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I  Verletzungen  nnd  Erkrankungen  der  Schultergegeud. 

A.  Ai^eborene  MißbUdungen  der  Schultergegend. 

Angeborene  Defekte  des  Schlüsselbeins  sind  selten 
und  als  partielles  oder  totales  Fehlen  der  Clavicula  meist  beiderseits  be- 
obachtet. Zuweilen  sind  noch  mediale  Rudimente  von  1 — 7  cm  Länge 
vorhanden,  die  Schulter  ist  zumeist  etwas  abwärts  gesunken.  In  der 
Mehrzahl  deisrügei  Beobachtungen  war  die  funktionelle  Störung  eine  sebi 
geringe,  so  daß  die  Mißbildung  zufällig  entdeckt  wurde.  Die  Ädduktion 
ließ  sich  passiv  über  den  Thorax  bis  zur  Berührung  beider  Armflächen 
leicht  steigern  und  wurde  für  gewöhnUch  durch  energische  Aktion  des 
Cucullaris  und  Levator  anguh  scap.  in  Schianken  gehalten. 

Mehr  chirurgisches  Interesse  bietet  der  angeborene  Höch- 
st a  n  d  d  er  Scapula.  Zuerst  von  Eulenburg  (1863)  beschrieben, 
hat  die  offenbar  nicht  ganz  seltene  Afiektion  dooh  erst  seit  der  Abhandlui^ 
Sprengeis  (1891)  allgemeine  Beachtung  gefunden  und  ist  seither 
unter  dem  Namen  Sprenge  Ische  Difformität  Gegenstand  zahlreicher 
Publikationen  gewesen,  so  daß  heute  die  Kasuistik  das  erste  Himdert 
erreicht  hat.  Tridon  hat  82,  Ehrhardt  92,  Zesas  111  Fälle  ge- 
sammelt. 

Die  Mißbildung,  welche  meist  in  den  ersten  Lebensjahren  entdeckt 
wird,  betrifEt  beide  Geschlechter  etwa  gleich  häufig.  Die  linke  Scapula  ist 
etwas  häufiger  Sitz  der  Deformität  (47  :  36).  Elf  Fälle  von  doppelseitigem 
Hochstand  sind  beschrieben  (Milo,Honsen,Wittfeld,K.ausch, 
Mohr,  Pankow,  Sick).  Das  Maß  der  Verschiebung  schwankt 
bis  zum  10.  Jahr  zwischen  1,5  xmd  6  cm;  später  zwischen  3  und  12  cm. 
Mit  Recht  betont  Ehrhardt,  daß  eine  brauchbare  Maßangabe  nur 
durch  Vergleichung  des  Schulterblattstandes  mit  den  Domfortsätzen 
gewonnen  wird.  Gewöhnlich  ist  der  Schulterblatthochstand  mit  einer 
gleichzeitigen  Drehung  des  Knochens  im  Sinn  der  Annäherung  des  umterea 

Huidbnch  der  praktischen  Cbimrgie.    3-  Aufl.    Y.  1 
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Winkels  an  die  Wirbelsäule  verbunden;  seltener  ist  eine  Drehung  um 
die  vertikale  Achse.  Häufig  trifft  man  gleichzeitig  Fonnveränderungen 
der  Scapula  in  Gestalt  einer  hakenförmigen  Vorwärtskrümmung  des 
Bupraspinalen  Teiles.  Exostosen  sind  zuweilen  beobachtet,  meist  am 
oberen  inneren  Winkel.  Auf  Muskeldefekte  in  den  unteren  Partien  des 
CucullariB  hat  K  a  u  s  c  h  aufmerksam  gemacht.  Als  Begleiterscheinung 
findet  man  ganz  gewöhnlich  Skoliosen  mäßigen  Grades,  häufig  Asymmetrie 
des  Gesiohtsßchädels  zu  Ungunsten  der  Seite  des  Schulterhochstandes, 
Bchheßhch  sind  die  verschiedenartigsten  anderweitigen  Mißbildungen 
bei  einer  großen  Zahl  von  Fällen  beobachtet  worden. 

Der  Schulterblatthochatand  ist  keine  einheitliche  Krankheit,  sondern 
ein  Symptom,  das  sich  auf  verschiedener  ätiologischer  Basis  entwickeln 
kann;  er  kann  (nach  Ehrhardt)  entstehen:  1.  als  intrauterine  Be- 
laatungsdeformität  (Sprengel);  2.  durch  Muskeldefekte  (Kausch); 
3.  durch  abnorme  knöcherne  oder  bandartige  Verbindungen  zwischen 
Soapula  und  Wirbelsäule  (Hutchinson,  Maydl  u.  a.);  4  als  er- 
worbene Deformität  nach  Rhachitis  (Kölliker,  Groß,  Bender), 
nach  Schultergelenksankylose  (Bender),  bedingt  durch  Krampf  des 
Levator  und  Rhomboides  (Manasse).  Die  Funktion  des  Arms 
ist  selten  ganz  normal,  meist  ist  die  Elevation  mehr  oder  weniger  stark 
beschränkt;  in  einigen  Fällen  stand  die  Scapula  völlig  unbeweglich, 
fixiert. 

Die  Angaben  über  therapeutische  und  speziell  operative 
Erfolge  lauten  widersprechend;  Mißerfolge  sind  jedenfalls  sehr  häufig. 
Die  günstigsten  Chancen  bieten  zweifellos  die  Fälle  der  dritten  Kategorie, 
in  denen  durch  Beseitigung  der  abnormen  Verbindung  wiederholt  ohne 
weitere  Nachbehandlung  gute  Funktion  erreicht  wturde.  Liegen  muskuläre 
Veränderungen  der  Affektion  zu  Grunde,  so  hat  man  durch  Tenotomien, 
Muskelverlagerungen  und  ahnhche  Eingriffe  mit  orthopädischer  Nachbe- 
handlung Besserungen  erzielt,  doch  ist  hier  die  Prognose  mit  Vorsicht 
zu  stellen.  Für  die  Fälle  der  ersten  Gruppe  kommt  nur  die  orthopädische 
Behandlung  in  Frage. 

Auch  angeborene  Luxationen  werden  im  Bereich  der 
oberen  Ext.remität  beobachtet.  Smith  beschreibt  eine  solche  der  Clavi- 
oula  unter  das  Akromion.  Von  den  als  kongenitale  Schulterluxationen 
beschriebenen  Fällen  gehört  eine  große  Zahl  in  das  Gebiet  der  paralytischen 
Deformitäten,  andere  sind  intra  partum  erworben;  doch  kommen  auch 
wiüire  angeborene  Verrenkungen  vor. 

Es  sind  Fälle  von  Luzat.  subcoracoidea,  I(ux.  subacromiatis  und  infraspinata 
^des  öfteren  doppelseitig)  beschrieben  (R.  S  m  i  t  h).  Unter  3d  Fällen,  über  welche 
Ran  z  i  berichtet,  war  17mal  Luxation  nach  hinten  vorhanden;  5mal  war  sie  doppel- 
seitig, davon  Smal  nach  hinten.  >Ieiat  kam  die  Luxation  erst  im  späteren  Lebens- 
alter zur  Beobachtung,  und  die  botreffenden  Individuen  zeigten  häufig  noch  andere 
MißbUdungen  (wie  Klumpfuß  etc.).  Bei  den  meisten  war  starke  Musketatrophie  zu 
konstatieren.  Zuweilen  konnte  der  Arm  nur  hin  und  her  geschwungen  werden,  Ab- 
dalction  und  Elevation  waren  völlig  unmöglich.  In  anderen  Fällen  war  die  Funk- 
tionsntörung  auffallend  gering.  Die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  ergab 
sowohl  mangelhafte  Entwicklung  am  Celenkkopf  als  an  der  Pfanne,  welch  letztere 
sich  in  einzelnen  lallen  verlagert  zeigte  oder  einen  mangelhaften  Rand  aufwies.  Die 
Kapsel  war  mei^t  normal  gebildet,  der  Humcruakopf  mehr  länglich  oval,  das  Tuber* 


etilura  von  der  GelenMöcbo  ilurcli  eine  breite  seiu-lilo  FurrSie  getrennt,  d.  h.  e«  fehlt« 
ein  mehr  oder  weniger  gTOtter  IVil  ilw  Gt*U'nknärhe  [R.  S  tu  i  t  h]. 

Besonder»  von  uiiierikiiiii8i;ln«i  Cliirurgun  wurJeo  oporativp  Rcduktionca  mit- 
gotoilt,  so  bat  I*  b  e  I  p  ft  0  Falle  bcobacht«t,  von  denen  er  4  ojwrierlü,  \Välir«iul 
Tilden  Brown  in  oinfiiu  Fall  nucb  der  bloDen  Inzif ion  dor  Ka}>M!l  (;in  Ein- 
achn/vppen  fies  Humcni.tkopfes  creielcn  konnte,  niiiUtf  P  h  o l  p  n  in  dor  Mehrzahl  der 
Fälle  einen  Teil  der  Knpeel  entiemon  und  ein  StÜok  des  Humeru&Lopfes  abtrtLgcn, 
mii  ihn  der  Pfanne  anzupiusen.  Avirh  die  nnMutige  R<*posit(on  nach  vorgÄngig^r 
Gewieiitac^ldnsion  und  mit  inonalelnnRcr  NadilK-hnndlunB  im  fisierenden  Verbund 
{nach  Whitman  in  «tarker  Außonrolation  doa  Armea  und  rxlrcmcr  SiipJnation 
der  Hand)  hat  einigo  Mal«^ -/.um  Ziel  gefüiirt.  v.  fÜNelftbijrg  begnügt«  nivh  in  oiitm 
F^ll  mjl  Ap|>Iikatioa  einer  Stbiiltcrkitppo. 
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B.  Verletzungen  der  Schultei^egend. 

Kapit(tl  1. 

Terictrnngeii  «l^r  Hant  und  Haskniatar  in  der  Kchnltergegend. 

Von  Oen  WeicUtvilvfilftzuiigeii  Ucr  Schul tergu^eiid  sind  zuerst  diu 
H  a  u  t  a  b  r  e  i  ßii  n  ge  II  zu  nennen,  wie  sie  riiciit  selten  narh  Über- 
fahrungen,  Maschinenverletziingen  vorkommen  und  fiüher  wegen  der 
nachioigenden  Kontrakturen  gefüichtt't  waren.  Bi.>aond[>rs  an  dtüi  RäiuloTu 
dor  Axilla  wird  man,  wenn  größere  Hautdef^kte  vorliegen,  mit  tlberpflan- 
zung  groÜer  Lappen  vom  ITiorax  oder  dem  Rücken  her  vorgehen,  um 
Adduktioii  skonträkturen  der  Schulter  entgegenzutreten .  Verletzungen 
der  Muskeln  durch  scharfe  Inötrumente  erfordern  die  Naht  in  der  Begel 
nur,  wenn  große  Partien  dra  Muskels  durchtrennt  sind. 

Subkutauv  Huptnr«n  vou  elnzclneu  Muekehi  werden  in  der 
Schul (iergcgciid  zuweilen  als  isolierte  VeHetxungen  beobachtet;  so  wurden 
R  u  p  t  II  r  e  ]i  d  e  s  M.  d  e  1 1  o  i  d  e  u  B  von  S  §  d  1 1 1  o  c ,  A  r  1  o  i  n  g  u.  a. 
berichtet,  und  R  e  g  a  r  d  erwähnt  unter  132  Fallen  von  Muskelrupturen  14 
dca  Deltoidcua.  Meiat  entßtanjeii  diese  Rupturen  beim  Heben  einer 
schweren  Ijart,  aelten  durch  direkte  Uewalt.  äelt>en  iet  die  Kuptur  eine 
voUstäTidigc  und  dann  die  Lücke  in  der  MuskelsubetanK  rlurch  die  Haut 
deutlich.  2U  fühlen;  diese,  verbunden  niil  Schinerzhaft igkeit  und  den 
Erscheinungen  de«  Bhitextravasatea  an  Stelle  der  Verletzung  (die  meist 
ca.  3  Finger  breit  über  der  Insertion  hegt),  lassen  die  Läsion  leicht  er- 
kennen, umsomehr,  als  die  fühlbare  Lücke  beim  Versuch  der  akti^'cn 
Abdnlction  dea  Axmed  mehr  klafft  und  die  £Ievation  unmöghch  ist.    Auch 
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an  den  Botatoren,  dem  Fectoralis  etc.  wurden  zuweilen  MuBkelrupturen 
beobachtet,  die  aber  keine  größere  praktische  Bedeutung  haben.  Die 
Bupturen  der  langen  Bicepssehne  sollen  später  gemeinssm 
mit  den  Zerreißungen  des  zugehörigen  Muskels  besprochen  werden. 

Als  Luxation  der  BicepsaehDe  wurden  von  Cooper,  Bro m- 
field,  DuTorney,  Monteggia  FSÜe  beechiieben,  die  nach  abrupten  Be- 
wegungen (starker  Elevation,  Retroversion  oder  Rotation  des  Arms)  mit  heftigem 
Sohmerz,  leichter  Anschwellung  an  der  Vorderseite  des  Qelenks  und  starker  Schmerz- 
hattigkeit  bei  Streckung  des  supinierten  Vinderarms  einhergingen.  Die  Mehrzahl 
der  Fälle  hält  der  Kritik  nicht  stand.  Die  angegebenen  Symptome  lassen  sich  ebenso- 
gut aus  einer  (jelenkdistorsion  erklären;  auf  die  Möglichkeit  einer  Verwechslung  mit 
Bursttis  Bubaoromii^is  bezw.  subdeltoidea  hat  Jarjavay  hingewiesen.  Solange 
nicht  beweisende  anatomische  Befunde  vorli^en,  darf  das  Vorkommen  einer  isoliertea 
Luxation  der  Bicepssehne  im  Hinblick  auf  ihre  feste  Fixation  und  die  erfolglosen 
Leichen  versuche    Schüllers    billig  bezweifelt  werden. 

Tilmann  (Monatsschr.  f.  Unfailheilk.  1900)  hat  auf  die  bisher 
wenig  beachteten  traumatischen  Schädigungen  des  Musculus  cucul- 
I  a  r  i  8  und  deren  Bedeutung  für  die  Unfallheilkunde  aufmerksam  gemacht. 
Sie  entstehen  als  Folge  eines  Stoßes  oder  Schlages,  der  den  Muskel  trifft, 
oder  einer  starken  Zerrung  und  führen  zu  oft  jahrelang  dauernder  Funktions- 
störung des  Armes.  Als  wichtigstes  subjektives  Sjnmptom  bezeichnet 
Tilmann  Schmerzen,  welche  in  den  Arm  ausstrahlen,  namentlich 
aber  in  der  Gegend  der  Deltoideusinsertion  lokalisiert  werden. 

Im  einzelnen  unterscheidet  Tilmann  drei  Krankheitsbilder:  1.  Schwächung 
<le3  ganzen  Muskels,  gekennzeichnet  durch  Drehung  des  Schulterblatts  um  die 
vertikale  und  sagittale  Achw,  Senkung  des  Schultergürtels,  größeren  Abstand  des 
Schulterblatts  von  der  Mittellinie,  Abhebung  des  medialen  Randes  bei  Anspannung 
des  Muskels  und  Schwäche  bei  allen  Bewegungen,  bei  denen  er  mitwirkt. 

2.  Sshwächung  der  adduktorischen  (unteren)  Portion,  charakterisiert 
durch  Behinderung  der  Elevation  des  Arms,  Hochstand  der  Scapula,  vergrößerten 
Abstand  von  der  Mittellinie. 

3.  Schwächung  der  elevatorisohen  (oberen)  Portion,  erkennbar  an 
Tiefstand  der  Schulter,  Drehung  der  Scapula  im  Sinne  der  Annäherung  des  unteren 
Winkels  an  der  Mittellinie;  Armbewegungen  frei. 


Kapitel  2. 

Yerletzangen  der  Gefäße  der  Schaltergegend., 

Wunden  der  Sehultergegend  können  durch  Komplikation  mit  Ver- 
letzungen des  Halses  und  des  Thorax  (der  Lungen  und  Pleura)  besondere 
Gefahren  bedingen,  ganz  besonders  gilt  dies  aber,  wenn  die  großen  Ge- 
fäßstämme dieser  Gegend  (Arterie,  Vene  oder  beide  zugleich)  getroffen 
«nd.  Am  leichtesten  erreichen  naturgemäß  stechende  Werkzeuge  (Dolch- 
messer, Degen,  Bajonett)  die  unter  dem  Schlüsselbein  beziehungsweise  in  der 
Tiefe  der  Azilla  versteckten  Gefäße,  auch  ein  Säbelhieb  hat  des  öfteren 
die  Ajdllaris  eröffnet.  Bei  den  Schußverletzungen  können  die  Gefäße 
entweder  vom  Projektil  selbst  getroffen  oder  durch  Knochensplitter  oder 
spitze  Fragmente  angerissen  werden.     Vollständige   Quertrennungen  des 


*.       .      . 
GefäürohreR  durch  daA  Projektil  sind  selten  ;  iiK'ist  winl  das  OcfJiü  soitÜcb 

ciüfiüet.    Die  modecDen  Mant«lgeiichos»e  füliren  zu  rciesseischurftrr  Durdi* 

tronnung  der  Arterien waiid;  Jaa  AuHweicten  des  elaatiechen  Arterienrohres 

kanti  bei  ihrer  enoniu'ii  Durclutchlugskrafl  iilclit  zur  Gultuiig  kommeu. 

Die  Schußlücher  sind,  abgMclicn  von  Verletzungen  durch   Qnei-atdilager, 

8U  klei»,  daß  sie  sogar  durch  Eiupre«8Uiig  benachbarter  Gewebe  verschloBflen. 

werden   können.     80  sah  Mac  Corinac  eine   Schußwunde  der  Art. 

axillaris  durch  den  hineingepreßten  Radialis  so  verstopft,  daß  jede  Blutung 

fehlte;  erst  beim  HerauBziehen  des  Nerven  trat  sie  ein  und  nötigte  zur 

Unterbindung  der  Arterie. 

Botroffs  der  Häufigkeit  der  Oefi&B\-<;rletZLingen  berichtet  dur  SonitüMbcricht 
über  den  deutech-franzosiachen  Krieg  über  30  Uatcrbindun^ca  der  Subclavia  (S  er- 
folgreirh)  und  28  der  Art.  axillaris  [13  LTf olgreich).  Im  Anirnkaiii^'^hen  Ri-liellioiu- 
kriog  wurdo  (bei  878  arlerioUcn  Blutungaa  11.11  dtn  olicrca  Extri.''milätcQ)i  diu  Bub- 
ai&viB.  ölrua,]  (lOmol  mit  Erfolg],  dio  Axillaris  49inal  (mit  86,7  ProKeat  MortaLit&t) 
untorbimdea. 

Gleichzeitige  Verletzung  von  .Arterie  und  Vpne  ist  nicht  selten. 
R  o  1 1  e  r  fand  uiiter  13  Stichverletzungen  5uial  die  Vene  mitvertettt. 
K  ü  1 1  n  e  r  betont  diese  Tatsache  speziell  auch  für  die  modernen  Kleio- 
kaliberschUsse.  Arteriell  venöse  Aneuryttmen  im  Gebiet  der  Acliselgyfäße 
sind  mehrfach  beobachtet. 

Subkutane  Verletzungen  der  großen  Gefäßatämme  kommeu 
zu  Btatvdc  durch  »(.'hwere  quetsuhende  fiewallen,  welclie  da«  Artcrii'urohr 
direkt  trefien,  durch  starke  Zerrung,  weitu  der  Arm  nach  hinten  und 
oben  gerisaen  wird,  oder  aber  durch  die  unmittt^lbare  Einwirkung  der 
Fragmente  auf  die  Gefäßwand  bei  hochsitxenden  Humerus-  oder  Scblüaael- 
beinbriicheri.  Z  i  e  g  1  e  r  sah  eine  Querruptur  der  SubcIaWa  im  Ai^schluß 
au  eiue  Splittcrfraktiir  des  Sehultcrblatts  und  erklärt  äl*.-  durch  über- 
dehnung,  da  die  Gewalt  von  hinten  her  eingewirkt  hatte  und  die  Fragmente 
durch  eine  dicke  Muskellage  von  den  Gefäßen  getrennt  waren. 

Eine  gewisse  Berülinitheit  haben  die  GefäQverletzungen 
bei  Schulterluxfttioneii  erlangt.  Den  Anlaß  zur  Ruptur 
kann  die  Spannung  und  Zerrung  düS  Gefäßes  durch  den  liervonlrängenden 
Qelenkkopf  im  Moment  der  Luitation  oder  die  Zerreißung  von  Adhäsionen, 
die  eich  um  das  Gefäß  gebildet  und  dasselbe  an  den  luxierten  Kopf  au- 
gelötet  haben,  bei  Reposition smanövem  geben,  aber  auch  Knochen- 
spiculae,  Oateophyten  können  hierbei  die  Gefäßwand  verletzen  (wie  Falle 
von  Anger,  Wutzcr,  Clibson,Roux  u.a.  zeigen).  Es  ist  gewiß 
auch  möglich,  daß  KnochtinspUtter  bei  Frakturen,  die  die  Luxation  kom- 
plizieren, ebenfaliö  zur  Sc;hädigiing  der  Gefäßwand  führen  können. 

Kört«,  weLcher  die  fOuuiiitik  nchon  frilher  geitaninielt  und  sie  neuerding« 
aaf  fiS  I%llo  gebracht  hat>  hat  gezeigt,  daß  in  lMw»  '/>  dvr  FAlln  acliou  dureb  die 
Luxatioa  selbst  du  QefäO  gcMcbädigt  wurde,  huufigor  aber  erfolgt  die  ticfäB^TTini-Izung 
bei  GeLegeohelt  der  Reposition.  Daa  gröOte  Koatingont  iteUeo  die  veralteten  Luxa- 
tionen, wo.'*  sich  leicht  begreift,  wenn  wir  bedenken,  wie  viel  größere  Kmft  die  Ein- 
l«akung  hier  im  Vergleich  zur  fri»hira  Liix»tion  xvi  erfordern  pÜegt,  und  u-iv  viel 
giltLitigerdie  BßdinEningen  für  da«  Ztwlimdckomnion  einpr  Oefäßtinhadigung  liegen  in- 
fol^  der  nnrbigtia  Suhu'iulun.  Adhüsioncu  und  Kji(K.'benw'uehvruugeu  in  dor  Umgebung 
das  luiderten  Kopfca.  Bei  der  Beurteilung  der  Ätiologie  der  an  die  Reposition  frisehor 
Loxationca  sieh  amchlieSwidsii  Aneurysmen  i«t  atets  zu  bedenken,  daU  der  luxiert« 
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Kopf  das  Gefäßloch  primär  verschließen  kann  und  erst  im  Moment  der  Bepoeition 
dem  Blut  der  Austritt  freigegeben  wird. 

Auch  Brisement  eines  verateiften  Schultergelenks  kann,  zumal  wenn 
unrorsichtige  Äbduktion  ausgeführt  wird,  zu  Gefäßverletzungen  führen. 

Paget  und  Körte  erwähnm  je  einen  Fall,  wo  bei  paasiTen  Bewegungen 
zur  Heilung  einer  Schulteigelenkskontraktur  nach  Entzündung  durch  eine  unvor- 
sichtige  Bewegung  des  Patienten  plötzlich  der  Arm  in  die  Höhe  gehoben  wurde  und 
hierdurch  ein  Einriß  der  Art.  axülaris  eintrat,  der  zu  Aneurysmabildung  führte. 

Die  anatomischen  Effekte,  welche  die  stumpfen  Gewalten 
an  dem  betroffenen  Gefäßrohr  hervorbringen,  sind  verschieden;  am  häufig- 
.aten  sind  komplette  Querruptxu-en  beobachtet,  seltener  rundliche  oder 
.ovale  Löcher,  welche  in  einzelnen  Fällen  mit  Sicherheit  auf  die  Abreißung 
.eines  Seitenastes  (Art.  Bubscapularis,  circumfiexa  humeri)  zurückgeführt 
werden  konnten ;  K  ö  r  t  e  verfügt  über  mehrere  hierher  gehörige  Beob- 
achtungen. V.  Noorden  sah  eine  Abreißung  der  Thoracica  longa  an 
ihrem  XJrspnmg  aus  der  Axillaris.  Endlich  gibt  es  eine  Gruppe  von  Fällen, 
in  denen  die  Gewalt  sich  erschöpft,  bevor  es  zur  vollkommenen  Durch- 
trennung der  Wand  kommt,  es  reißen  nur  Intima  und  Media,  die  Ad- 
ventitia  bleibt  erhalten.  Herzog  erwähnt  unter  61  Fällen  von  Ruptur 
der  inneren  Arterienhäute  2  die  Art.  subclavia  und  7  die  Axillaris  be- 
trefEende  Fälle.  Die  zerrissenen  Innenhäute  der  Arterie  rollen  sich  ein 
und  verlegen  das  Lumen  unmittelbar  oder  geben  den  Ausgangspunkt 
für  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Thrombose;  weiterhin  kann  es 
SU  Gangrän  der  Finger  oder  selbst  des  ganzen  Armes  kommen  (unter 
den  erwähnten  Fällen  Herzogs  3mal).  Derselbe  Vorgang,  welcher  hier 
durch  Aufhebung  der  Ernährung  für  das  Glied  verhängnisvoll  wird,  spielt 
im  Gegenteil  eine  lebensrettende  Rolle  bei  den  schweren  Quetschriß- 
verletzungen,  wie  sie  durch  maschinelle  Gewalten,  Pulverexplosionen  etc. 
gesetzt  werden  (Ausreißung  des  ganzen  Arms),  indem  durch  die  Einrollung 
der  Intima  die  primäre  Verblutung  verhindert  wird.  Die  Unterbrechung 
des  Stroms  im  arteriellen  Hauptatamm  genügt  übrigens  nicht,  um  eine 
Gangrän  zu  stände  kommen  zu  lassen,  es  wäre  sonst  nicht  erklärlich,  daß 
die  Ligatur  der  Subclavia  so  selten  (3  Fälle  unter  90,  v.  Bergmann) 
von  Gangrän  gefolgt  ist,  oder  daß  sie  sogar  eine  beginnende  Gangrän  zum 
Stillstand  zu  bringen  vermag.  Es  müssen  vielmehr  noch  andere  Momente 
hinzutreten.  In  den  Herzogschen  Fällen  lassen  sich  diese  finden  in 
Gestalt  schwerer  Quetschungen  der  umgebenden  Weichteile;  bei  den  voll- 
ständigen Rupturen,  sowie  bei  Stich-  und  Schuß  Verletzungen,  bei  denen 
die  Enge  und  Länge  des  Wundkanals  die  Blutung  nach  außen  verhindert, 
ist  es  das  wachsende  Hämatom  und  die  interstitielle  Blutinfiltration, 
welche  zu  Kompression  der  venösen  Abflußwege  führt  und  die  Ausbildung 
des  KoUateralkreislaufs  verhindert ;  außerdem  findet ,  wie  Versuche 
V.  D  ü  r  i  n  g  s  gezeigt  haben,  durch  die  intakte  Wand  der  kleinen  Venen 
eine  Resorption  von  Fibrinferment  statt,  welche  die  Thrombose  der  noch 
freien  venösen  Bahnen  begünstigt. 

Besondere  Erwähnung  verdienen  sodann  die  Störungen  der 
Innervation  ,  welche  im  Anschluß  an  Verletzung  der  großen  Achsel- 
gefäße auftreten  in  Gestalt  von  Parästhesien  in  den  peripheren  Glied- 
abschnitten,  mehr  weniger  heftigen  neuralgischen  Schmerzen,  sensibeln 
imd  motorischen  Lähmungen.  Je  nachdem  sie  durch  direkte  Mitverlotzung 


des  dem.  Arterienrohr  eng  benachbarten  PK-xu«  oder  aber  ohn«  solche 
lediglich  durch  Kompression  desselben  »eitens  des  Blutextra vasates  be- 
dingt sind,  treten  sie  im  Moment  der  Verletzung  auf.  oder  entwickeln 
eich  alhuahlicti  mit  ilein  Wacb&«'n  dvs  Hämatuius,  uui  mit  deeäen  Bc«e-iti' 
gung  in  der  Regel  wieder  riickgiingig  zu  werden.  Unter  10  Verletzungen 
der  Art.  iiifradiavicularis  war  der  Plexus  3iual,  uutei  29  Verletzungen 
der  iLxiLlariB  12mal  mitgetroffen  (v.  Braniann). 

Abgeaehett  von  der  eben  besprochenen  Eijiwiricung  auf  die  Kmäh- 
rung  und  Imiervatioji  der  Extremität  stehen  <Ue  Verletzungen  der  großen 
Ackselgefiiße  bezüglieh  der  S  y  m  p  t  o  m  e.  und  Folgeerscheinungen  (pri- 
märe und  Bekundäre  Blutung.  Aricurysmenbildung,  Vereiterung  des 
Hämatoms)  durchaus  auf  ^iner  Stufe  mit  den  Verletzungen  der  groüen 
Halögefäße;  ich  verweine  daher,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  auf 
die  bezüglichen  Augführungen  Jordans  (Bd.  H).  Ebenso  haben  seine 
allgemeinen  Erörterungen  über  Diagnow  und  Prugdose  der  Arterieuver- 
letzung  ohne  weiteres  auch  für  imser  Gebiet  Oeltung.  hr\  s^ieziellpn  int 
hinzuzufügen,  daß  das  Hämatom  und  die  diffuse  Blutin fUtration  sich  mit 
besonderer  Vorliebe  gegen  die  riaehgiebige  Achselhöhle  hin  entwickelt, 
WC  et)  »ehließlich  sogar  zur  Perforation  kommen  kann;  hält  die  subkutane 
Blutung  lauge  Zeit  an,  so  kann  der  £rguÜ  sich  über  groUe  Strecken  des 
Armes  und  de«  Thorax  ausbreiten. 

HLusichtlich  der  Prognose  liefern  die  vorliegenden,  meist  älteren 
Statistiken  ein  trauriges  Bild. 

F  i  r  o  g  0  f  f  giljt  tHe  (iL-sarutuiortallläl  mit  68,1  Prozent,  B  i  1 1  r  o  t  Ii  die  der 
•ekundär(>D  Nackblut iingun  mit  S],2  Piustent,  Tliorniann  nach  17  Stichwimdon 
zu  12,2  Proscnt  an.  Schmidt  bcrecluict  für  •SchuDvc-rletzuiigen  der  Si'hulLer- 
goftßc  OU— 70  Proascnl  Mortalität. 

Heute  darf  speziell  für  die  Schußverletzungen  auf  Grund  der  neueren 
Kriegserfahrmigen  die  Prog^iose  sicher  ■viel  günstlgf^r  gestellt  werdeni 
inaofwn,  dank  der  Einführmig  der  kleinkalibrigen  Mantelgeschonee  und 
dank  den  Fortschritten  der  Behandlung,  die  Gefahr  der  primären  Ver- 
blutung und  der  septischen  Nachblutung  viel  geringer  gewordun  ist; 
allerding.^  ist  dafür  der  Prozeniflatz  der  Aneiirj-snienhiMung  gestiegen. 
Die  Uefäßveiletzungen  bei  Schulterluxationen  geben  dagegen  eine  recht 
Hchlcchte  Prognose. 

Von  den  6%  Fällen  K  ö  r  t  e  b  sind  34  gestorben,  cUvon  16  ohne  Operation« 
8  QKcIi  LÄf^niiiT  dw  SiiWInvifi,  7  nnoli  d<i|i[)i.-U4ir  Ligatur  im  ilvr  VcrlctKundfMttelle, 
3  nach  Esarticulatio  humcri;  gohcilt  wucdL-n  18,  davon  6  ohne  Operation,  8  nach 
Ligatur  der  Subclavia,  3  nach  di>[>pt?Ut^r  Unter  Li  ntluiig  aji  der  Verlctzunft>utteUe, 
1  nach  Exi^rticulutio  hiitiicn. 

Die  allgemeinen  Gnindsatzi*,  welche  im  die  T  h  e  r  a  p  i  e  der  Arterien* 
Verletzung  maügebend  sind,  sind  in  Bd.  IT  dargelegt.  Mehrfach  ist  emp- 
fohlen worden,  der  Unterbindung  in  loco  laesionis,  welche  durch  die  Blut- 
in&ltration  enorm  erschwert  sein  kann,  die  Ligatur  der  Subclavia  oberhalb 
dea  SchlÜBaelbeins  vorauszuschicken,  »der  wenigstens  einen  Faden  dort 
um  das  QefäQ  zu  legen,  der  im  Notfall  joden  Augr-nbUek  geknotet  werden 
kann,  da  die  Digitalfcompression  in  der  Supraclariculargnibe  sieh  häufig 
eis  unzuverlässig  erwiesen  hat,  zumal,  wenn  sie  durch  ein  starkes  Fett- 
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polster ,  Drüsenschwellung  oder  Blutinfiltration  erschwert  ist.  Noch 
zweckmäßiger  ist  es,  den  ganzen  GrefäßBtanmi  durch  einen  Längsschnitt 
mit  temporärer  Resektion  der  ClaTicula  und  Durchtrennung  des  FectoraliB 
major  zugängUch  zu  machen,  ein  Verfahren,  das  schon  von  Langenbec^k 
ausgeführt  \md  neuerdings  mehrfach  wieder  empfohlen  wurde.  Betrifft 
die  Verletzung  einen  der  abgehenden  Äste,  so  wird  man  womögUch  die 
Ligatur  des  Stammes  vermeiden. 

Körte  hat  kürzlich  bei  Ausreißung  einee  Aatce  (Lnzation)  die  seitliche  GefäB- 
noht  versuoht;  sie  hielt  21  Tage  lang;  dann  mußte  wegen  Nachblutung  die  Axillaria 
unterbunden  werden. 

Große  oder  rasch  wachsende  Hämatome  (bei  subkutaner  Arterien- 
verletzung oder  Verlegung  des  Abflusses  nach  außen)  indizieren  operatives 
Eingreifen,  einmal,  weil  dadurch  den  allgemeinen  Gfefahren  am  ehesten 
vorgebeugt  wird,  dann  aber  auch,  weil  die  Entspannimg  der  Gewebe  durch 
die  Ausräumung  des  Extravasates  die  Bedingungen  für  den  EollateralkreiB- 
lauf  und  die  ven<Me  Zirkulation  bessert  und  somit  der  drohenden  Gangrän 
am  wirksamsten  entgegentritt.  Die  bekannte  Disposition  der  blutig  in- 
filtrierten Gewebe  zur  septischen  Infektion  läßt  nach  solchen  Ausräumungrai 
den  Verzicht  auf  voIlBtändigen  primären  Schluß  der  Wunde  geboten  er- 
scheinen. V.  M  i  k  u  1  i  c  z  übte  bei  einem  nach  Schulterluxation  entstande- 
nen Axillaraneurjwma  nüt  Erfolg  ein  zweizeitiges  Vorgehen;  in  der  ersten 
Sitzung  wird  die  Arterie  zentral  unterbunden  und  nach  Heilung  dieser 
Wunde  eine  kleine  Inzision  in  den  Aneurysmasack  gemacht,  welcbe  eben 
gestattet,  die  Koagula  zu  exprimieren,  und  dann  sofort  wieder  durch  Naht 
geschlossen  wird.  Beide  Operationen  lassen  sich  nötigenfalls  unter  Lokal- 
anästhesie ausführen.     Nachbehandlung  mit  leichter  Kompression. 

Gegenüber  der  Aufhebung  der  Blutzirkulation  durch  isolierte  Ruptur 
der  Arterieninnenhäute  ist  angesichts  der  in  einem  ziemlich  großen  Prozent- 
satz der  Fälle  beobachteten  spontanen  Restitution  zunächst  ein  exspek- 
tatives  Verhalten  angezeigt.  Durch  warme  Einwicklungen  (B  r  y  a  n  t) 
und  mäßige  Hochlagerung  der  Extremität  sucht  man  die  Zirkulation  zu 
heben  und  wird  sich  zur  Absetzung  des  GUedes  nur  dann  entschheßen, 
wenn  die  Gangrän  manifest  wird  oder  schwere  Nebenverletzungen  die 
Erhaltung  ausschließen.  Dasselbe  Verfahren  hat  mir  auch  in  einem  Fall 
von  spontaner  Thrombose  der  Art.  subclavia  auf  luetischer  Basis  voUen 
Erfolg  gebracht. 

Verletzungen   der  Ven  a  a  xi  1 1  ar  is 

sind  viel  seltener  als  die  der  Arterie;  sie  können  durch  dieselben  Gewalt- 
einwirkungen veranlaßt  werden  wie  die  Arterien  Verletzungen.  Häufiger 
noch  kommen  sie  bei  Gelegenheit  operativer  Eingriffe  (Achselhöhlenaus- 
räumung) vor,  zumal  wenn  die  Vene  mit  der  Geschwulst  verwachsen  ist, 
oder  wenn  an  der  Geschwxilst  stark  gezogen  wird,  so  daß  das  leere  Gefäß 
nicht  auffällt;  nicht  selten  ist  aber  auch  die  Venen  Verletzung  überhaupt 
nicht  vermeidbar ;  die  Vene  muß  in  mehr  oder  weniger  großer  Ausdehnung 
reseziert  werden.  Quetschungen  der  Vene  durch  stumpfe  Gewalten  (bei 
Frakturen,  Luxationen,  Schußverletzungen)  können  zur  Thrombose  führen, 
Wenn  dies  Ereignis  auch  viel  weniger  häufig  ist  als  an  den  Venen  der 
unteren  Extremität. 


Verletzung««  der  Narfen  der  Sobultergegend. 


Die  Gefahr  der  Venen  vi' rlntning  Üpgt  nicht  aHein  in  der  Blutung, 
sondern,  speziell  wenn  der  Arm  nach  oben  geschlagen  ist,  in  der  Mög- 
üchkeit  der  Luftaepiration  in  tMn^  kiafieiide  V(?iia  subclavia:  auß^^^de^l 
kommt  auch  hier  diß  Sekunda rblulutig  und  gelegenthch  auch  heute  noch 
die  Pyämie  in  Betracht. 

Betre£Es  der  Luitembolie  vergl.  Bd.  XI;  ebenda  ist  die  Therapie  der 
Venenwunden  im  allgemeinen  und  die  Verletzungen  und  die  Unterbindung 
der  Vena  subclavia  besprochen.  Die  Unterbindung  der  Vena  axillaris 
hat  heutzutage  kein  Bedenken,  auch  wenn  aie  obi-rhalb  der  Einmündung 
da  Veno  cophalica  notwendig  wird.  Etwaige  StauiuigaeracheinmigFin  im 
Arm  pflegen  spontan  uder  auf  Einwicklung  und  Hochlagerung  zurückzu- 
gehen. 

Mterator. 

Jl«rili^ihnter,  tfrutteh*  CMr.  Uff.  «i  «.  —  Jtryatil,  OrriH#f«n  of  «rlirfM  Hie  rtmit  of  In/wry. 
IMUII,  itan  t/rUS.  —  £.  BfTgntmn,  tHa  StSvaurrtrltunffui  «i»ft  fnftrhWiMrfar  drr  ArUria  tubclatit. 
Ptltrirl/iirg.  iitrrf ,  XiHnthr.  t«77.  —  Y,  Emwtrt^  ■  IHa  iMumdlmtg  dir  (JtfttmiiM  ihhimi  im  Krtrgt. 
Dml,rtlu  »«f.  H'f>sftr«rJir.  iHKX,  If.  —  K.  BiMÜrr,  tlamlbutU  dm-  Kritfwklnnvlt.  iUuHpiirl  I^^S.— 
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Kapitel  3. 
Verletzungen  der  Nerven  der  Schultergegend. 

Alle  die  Gewalten,  welche  wir  bei  den  GcfäBverletzuiigen  kennen 
gelernt  haben,  können  auch  zur  Verletzung  da»  Plexus  brachiaüs  führen; 
unter  den  ofiencn  Verletzungen  stehen  aueh  hier  die  ächuBverletzungen 
obenan . 

Die  modernen  Mantelgesdmese  bewirken  »ulten  vollötändige  Qiier- 
trennungcn  der  Nerven  stamme ,  sie  streifen  mehr  oder  weniger  tief  oder 
setzen  sogar  eine  kuopflochartigc^  Durchbohrung. 

Fischer  konstatitirt  in  seiner  Statistik  unter  260  NcrvenschuQvcrlctzungen 
D3 den  iltxus  linu.-liiulitt,  Beck  unter  ST  NNveuvt^rLvlKungvu  10,  Suoiu  unter  Itt 
7  dt»  Plexus  brochialiB.  K  ü  1 1  n  o  r  und  die  cngÜBcbon  CQiirurgea  fondftn  im  sfid* 
afrikanisobeD  Kn'e^  auffaLtend  oft  den  Plexus  brachialia  betroften;  es  erklärt  sieh 
dies  vohl  «ua  der  bcgendcD  Kampf  es  weif«. 

Unt«r  den  Verletzungen  durch  stumpfe  Gewalt  spielen  direkte  QueL- 
fldiungen  der  Supraelaviculargegend,  Armlösuiig  iiitra  partum,  Humeru»- 
loxationen,  Frakturen  der  Clavitnda,  des  Collum  scApuke  um!  huineri 
die  Hauptrolle.  Primäre  l^cbiuiigungen  der  Nerven  sind  dabei  in  der  Rppd 
als  Ki>nt.uBi(inHi'ffekte  anzuseheii,  während  völlige  Quertrennungen  durch 
stumpfe  Gewalt  äußerst  selten  sind;  daneben  kommt  die  Anspicßung  durch 
spitze  Fragmente  noch  in  Betracht.  Noch  häufiger  als  die  Hauptstämme  de« 
Plexus  wird  bei  Humerusluxationen  der  Nervus  axillaris  geschädigt;  die 
Folge  ist  Deitoideiuslähmmig, 


10       !■  Abstdi.:  Hofmeister  a.  Schreiber,  Chinugie d. Schalter a. d. Oberarms. 

Kbenso  wie  durch  eine  einmalige  derbe  Quetschung  kann  die  Funktion 
der  Nerven  durch  länger  dauernden  Druck  oder  Zerrung  geschädigt  und 
Bchheßlich  vernichtet  werden.  Steckengebliebene  Fremdkörper,  der  luxierte 
Humeruskopf,  diBlozierte  Fragmente  können  den  Druck  bewirken;  außer- 
dem liefert  der  Plexus  brachiahs  eine  Reihe  typischer  Beispiele  solcher 
Drucklähmungen,  welche  teils  durch  profesBionelle  Schädhch- 
keiten,  teils  durch  mehr  zufällige  Momente  bedingt  sind.  Hierher  ge- 
hören die  Lähmungen  durch  Riemendruck  bei  Fackträgem  und  Karren- 
schiebem,  die  von  R  i  e  d  e  r  beschriebene  Steinträgerlähmung,  sodann 
die  „Krückenlähmungen",  die  „Schlaflähmungen",  bei  denen  der  Plexus 
durch  den  Kopf  des  nach  oben  geschlagenen  Armes  oder  durch  Aufliegen 
gegen  eine  harte  Kante  geschädigt  wird,  und  endUch  die  sogenannte  Nar- 
kosenlähmung, welche  im  Anschlxiß  an  länger  dauernde  Ope- 
rationen des  öfteren  beobachtet  wurde. 

Diese  HKarkosenlähmungen",  welche  mit  der  Xarkose  als  solcher 
oattlrLioh  nichts  zu  tun  haben,  werden  gewöhnlich  nach  dem  Erwachen  aus  der  Karkose 
entdeokt.  Graduell  variieren  sie  von  leichten  Parästhesien  und  Paresen  bis  zu  völliger 
sensibler  und  motorischer  Paralyse,  welche  entweder  den  ganzen  Plexus  oder  nur  ein- 
zelne Stämme  betrifft;  auffallend  häufig  wurde  das  sensible  Gebiet  des  M.  axillaris 
frei  befunden  (B  ü  d  i  n  g  e  r).  Am  häufigsten  ist  sie  veranlaßt  dureh  das  Empor- 
ziehen  des  Arms  bei  gleichzeitigem  Zurücksinken  der  Schulter,  wodurch  eine  Einklem- 
mung des  Plexus  zwischen  Clavicula  und  erster  Rippe  (Büdinger,  Gaupp) 
bewirkt  wird.  Braun  beschuldigt  den  Druck  des  Humeruskopfs  auf  die  Nerven 
der  Axilla.  Auch  die  Anwendung  von  Schulterstützen  bei  der  Trendelenburg- 
Bohen  Beckenhochlagerung  kann  eine  Armlähmung  zur  Folge  haben. 

Sekundäre  traumatische  Schädigungen  des  Plexus 
kommen  zu  stände  durch  Einschluß  der  Nerven  in  komprimierende  Narben- 
massen, durch  narbige  Prozesse,  welche  im  Nerven  selbst  sich  abspielen, 
durch  den  Druck  hypertrophischer  Callusmaesen  bei  den  erwähnten  Frak- 
turen oder  durch  Einschluß  in  einen  Callustunnel,  endlich  durch  eine 
(wahrscheinUch  infektiöse)  Neuritis.  Auf  die  Bedeutung  des  arteriellen 
Hämatoms  für  den  Plexus  haben  wir  schon  früher  hingewiesen. 

Die  funktionellen  Symptome  der  Plexusverletzung  setzen 
sich  zusammen  aus  Reizungs-  und  Lähmungserscheinungen.  Im  ersten 
Moment  wird  (namentlich  bei  Schußverletzungen)  oft  ein  blitzartiger 
Schmerz  angegeben,  zuweilen  gefolgt  von  allgemeinem  Shock;  weiterhin 
können  Schmerzen  völlig  fehlen,  es  bleibt  nur  das  Gefühl  der  Taubheit; 
es  können  aber  auch  auf  Grund  neuritischer  Prozesse  oder,  wo  die  oben  er- 
wähnten Ursachen  (Fremdkörper,  Narben  etc.)  einen  dauernden  Reiz 
unterhalten,  heftige  Neuralgien  sich  entwickeln,  welche  auf  weite  Gfebiete, 
ja  sogar  auf  die  unverletzte  Körperhälfte  ausstrahlen  können. 

Für  die  Diagnose  sind  am  wichtigsten  die  motorischen  Lähmungen. 
Bezüghch  der  Details  der  Erscheinungen,  welche  eine  genaue  Lokalisation 
der  Verletzung  ermöglichen,  muß  auf  die  Lehrbücher  der  Nervenheilkunde 
verwiesen  werden.  Übrigens  brauchen  sichdie primären  Lähmungen,  speziell 
bei  Schußverletzungen,  nicht  auf  den  unmittelbar  getroffenen  Nervenstamm 
zu  beschränken,  eine  Tatsache,  auf  die  K  ü  1 1  n  e  r  neuerdings  hingc\s'iesen 
hat.  Er  fand  Totallähmungcn  des  Plexus  in  Fällen,  wo  nur  ein  Ast  getroffen 


Terletzungen  der  Nervea  der  Schulte  rgegeod. 


war,  ja  sogar  der  Nerv  üherliaupt  nicht  borührt  war,  und  erklärt  sie  ala 
Fern  Wirkungen  des  mit  enormer  Schnelligkeit  durchschlagenden  Pro- 
jektil». 

Die  Prognose  dieser  Plexuslähmiuigeti  ist  je  nach  deren  Art 
ein©  recht  verschiedene.  Bei  Nervendurchtrennung  ist  dieselbe  keine 
günstige,  auch  die  Naht  des  Plexus  lieE»rt  nicht  die  ^tetk  Resultate, 
wie  die  der  weitec  peripher  gelegenen  Nervenutamme.  Von  6  Fallen  von 
Plexuadurchtrcnnung  in  der  ÄxJHa  und  Nervennaht  konnte  nur  einer 
der  Operierten  die  Hand  naoh  der  Ni.Tvtniiaht  wieder  so  gut  gebrauchen 
wie  die  gcaunde  (Etzold). 

Die  modernen  SchuJivcrletzungen,  bei  denen  es,  wie  erwähnt,  höchst 
selten  zur  kompletten  Quertrennuiig  kommt,  sclieineii  prognofitisch  nicht 
80  ungünstig  m  liegen. 

Diu  „Xarkoäenlidunuug"  bietet  bczüghch  der  vollständigen  Heilung 
günstige  Aussichten,  wenn  es  auch  oft  aphr  lange  dauert,  bis  die  Beweg- 
lichkeit wiederkehrt,  was  zuerst  in  dei  Hegel  an  den  Fingern  und  dem 
Vorderarm  der  Fall  ist.  Die  Prognose  der  profc-Bsionellen  Komprcsaions- 
lähmungen  ist  im  allgemeinen  ebenfalls  gut;  bei  Aussetzen  der  betreffen- 
den Hchädiicldieit  kehrt  die  Beweglichkeit  meist  bald  wieder  zurück. 
Die  Lähmuiigen  nach  Schultorluxation  sind  ungünstiger  anzusehen,  denn 
wenn  avich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  kTU-zem  Heilung  eintrat,  ao  er- 
folgte doch  in  manchen  rasche  Atrophie,  oder  es  setzten  nenritische  Zu- 
stände mit  heftigen  Schmerzattacken  ein ;  «peziell  am  Dcltoideus  wurde 
häufig  völlige  Atrophie  mit  bleibender  Bewegungsstörung  beobachtet. 
In  manchen  Fällen  stellte  aich  die  Beweglichkeit  erst  nach  vielen  Wochen 
und  Monaten  wieder  ein  (in  einem  Fall  von  D  u  p  I  a  y  nach  6  Monat<-n), 
Bei  Durchtrennung  des  Plexus  entstehen  infolge  narbiger  Adhäsionen, 
Neurombildung  etc.  nicht  selten  im  späteren  Verlauf  heftige  Neuralgien, 
sowie  Lruphische  Ötörungcn. 

Die  Prognose  der  sekundären  Nen,'en Schädigungen  ist  immer 
zweifelhaft;  sie  hängt  im  wesentlichen  davon  ab.  ob  ihre  Ursache  sich 
heseitigon  laßt;  auf  dte  Möglichkeit  aut^edehnter  VemaThuiigs]»rozeB8c 
im  Inneren  des  Nerven8tamnn<  als  Hindeniis  der  funktionellen  Ucstitutiou 
nach  Schuß  Verletzungen  hat  Küttncr  aufmerksam  gemacht. 

Für  die  Behandlung  der  primären  Lähmungen  ist  in  erster 
Linie  der  Nachweis  einer  anatomischen  Quertrennung  entscheidend;  wo 
eine  solche  naidi  Art  der  Verletzung  (Hieb-,  8ti<:hwunden)  wahrscheinlich 
ist,  ist  die  primäre  Nervennaht  angezeigt;  wo  nicht,  verfahre  man  eiEspek- 
tativ.  Das  gilt  nicht  nur  für  ilie  subkutanen  Verletzungen,  sondern  vor 
allem  auch  für  die  modernen  SohuQwunden,  bei  denen  die  primäre  Opera- 
tion insofern  ergebnisios  verläuft,  als  die  Nervenstämme  nicht  durchtrennt 
sind,  also  auch  nicht  genäht  zu  werden  brauchen.  Gegenüber  denDruck- 
lähnmngen  iat  das  erste  therapeutische  Gebot :  Entfernung  der  drückenden 
Ursache.  Bei  der  außerordentlichen  Verschiedenheit  der  letzteren  können 
naturgemäß  die  verschiedensten  Maßnahmen,  blutige  »ie  unblutige,  r.olig 
wenlen,  als:  Abstellung  der  oben  erwälint^*n  Berufsschäillichkeiten,  Re- 
position \-on  Luxationen  und  Frakturen,  operative  Entfemiuig  von  Frenid- 
körpeni  (Projektilen),  Knochersplittem,  voratoheridcn  Fragmenten,  Resek- 
tion des  luxierten  Humeruskopfes,  Ausräumung  arterieller  Hämatom«  etc. 


]2       I.  Abacb.;  Hofmeistern.  Schreiber,  Chirurgie  d.  Schalta-a.d.Obe: 

0f  a  fi  b  a  n  m  hst  bei  einem  Soldatoi,  der  nach  KotbenscfaUgeii  an  heftiger 
Hmnlfsfe  des  Flents  mit  moakolären  Kontraktniea  und  SeambÜitätsatJHQiigai  litt, 
die  Btoffle^ong  und  Debnong  der  Nerven  in  der  EUenbogenbeoge,  AziUs  und  am  Hals 
MMgifef fihrt  and  gutm  Erfolg  erzielt.  Vogt  toste  den  Plexus  brachiaUa  aas  ein^ 
(Mtlnamunnc  durch  Reeektioo  des  Humenu  bei  einem  lljährigen  Kinde. 

I^e  intra  partum  erworbenen  Plexnslähmungen  beliandelt  Kennedy, 
WKttn  binnen  2 — 3  Monaten  keine  {aradiscbe  Erregbarkeit  aich  einstellt, 
c/perativ.  In  einem  Fall  erzielte  er  durch  Resektion  der  narbigen  Flexus- 
partien  und  Katgutnaht  der  Stämme  Heilung,  2  andere  Fälle  sind  zu  korz 
}ftt(Atafih.tt:t. 

Hei  sekundärenNeuralgien  und  Lähmungen  wird  man 
f(if;h  leichter  als  bei  den  primären  zum  operativen  Eingriff  entschließen, 
da  man  hier  auf  ein  chirurgisch  angreifbares  Objekt  (komprimierende 
Xarben,  Callustunnel)  mit  einer  gewissen  Sicherheit  rechnen  kann,  während 
anderseits  auf  eine  Spontanheilung  der  Natur  dieser  Veränderungen 
nach  nicht  wohl  zu  rechnen  ist.  Man  befreit  den  Nerven  aus  Narbe  oder 
i'alluB  und  verlagert  ihn  möglichst  in  gesundes  Gewebe;  auch  die  Resek- 
tion eines  narbig  degenerierten  Stückes  mit  sekundärer  Nervennaht  kann 
dalwi  nötig  werden. 

Die  Wiederherstellung  der  Funktion  wird  man  in  allen  Fällen,  gleich.- 

f;ültig  ob  ein  operativer  Eingrifi  nötig  war  oder  nicht,  durch  Massage, 
Elektrizität  und  Gymnastik  zu  fördern  suchen. 

Anhaogsweiae  sei  hier  noch  einiger  chirurgischer  Versuche  zur  Verbesserung 
der  Funktion  bei  irreparablen  Lähmungen  einzelner  Muskeln  des  Schultergürtela 
gedacht.  Bei  Serratuslähmung  hat  H  e  c  k  e  r  das  fiügelfönnige  Abstehen  der  Schul- 
terblätter durch  eine  Bandage  zu  bekämpfen  geraten.  G  a  u  p  p  erzielte  bei  doppel- 
seitiger Trapeziuslähmung  (infolge  ron  Accessoriusdurchschneiduog  bei  Halsdrüsen- 
operatton)  durch  eine  Art  Geradehalter,  der  beide  Schult«rgürtel  nach  hinten  zog, 
normale  Etevationsfähigkeit  der  Anne.  In  einem  Fall  von  progressiver  Muskel- 
atrophie, welche  die  M.  trapezü  besonders  geschädigt  hatte,  erreichte  v.  E  i  s  e  1  a- 
b  e  r  g  durch  Zusammennähen  der  Schulterblätter  in  ihrer  oberen  Hälfte  und  osteo- 
plastische Verlängerung  der  Clavicula  ein  gutes  Resultat,  das  nach  3  Jahren  noch 
fortbestand. 

Llteratar. 

Hard^rthfH^r,  I.  e.  —  XQttntr,  I.  e.  —  Bmun,  Utbtr  Xarkotndühmuitg.  DtultcMe  mtd.  Woehttt- 
$ehrlfl  lX9i,  .Vr.  3.  —  KntntlH,  Utbtr  NartotrnlShmumgtn.  V.  8ammi.  klin.  Yorlr.  1895,  Xr.  139.  — 
/Mturarttt  Uta  paralytiei  poMlaiutttlMlqiiet.  11.  fraiu.  C^lr.-Songr.  SrmaiiH  mM.  1997,  p.  397.  — 
Oauppt  Ctbrr  dir  Btieegiutgni  dtt  mmtekl.  ScMidItrgürltli  ttc.  Ztntraibl.  f.  Chlr.  18tt,  2fr.  3i,  — 
iT.  f.  J-yrältnann,  Trauma/.  paralfi»U  of  Ihr  upptr  extrrmllltr.    A'.  Y.  mrä.  Jaurn.  1897,  ».  13,  p.  BS7, 

—  Ertt-nnteier ,  l'ibtr  IrauiHallteJir  Lähmtntg  de*  Flexu*  brach.  Korrttpondetubl.  f.  SAveittr  Ätrtf 
lÜS-J,  -Vr,  n.  —   Wrir  XUehfU,  I>n  Utimt  dtt  Htrf»  tt  dt»  trnri  coiuiqufHen.    Parli.    Mainm  1874. 

—  Gaupp,  Ein  KorrikHoHiapparal  für  TrapttUmllikmitHg .  Zentralbl.  f.  Chir.  1894,  .Vr.  .10.  --  «.  EUtt»' 
herg,  Areh.  f.  kUt.  Chlr.  Bd.  57,  S.  118.  —  HtHiardt,  ibid.  Bl.  63.  ~  Knnt«dy,  Bril.  med.  journ. 
1903,  febr.  7. 

Kapitel  4. 

Frakturen  der  Clarlcala. 

Die  Frakturen  des  Schlüsselbeins  gehören  zu  den 
allerhäufigBten  Knochen brüchen :  sie  betragen  14 — 16  Prozent  der  Ge- 
samtzahl. Sie  sind  besoiiderfl  bei  Kindern  und  jugendlichen  Individuen  nach 
den   Radiusfrakturen   die   häufigsten   Knochen  brücke;   am  stärksten   ist 


das  erste  Dezennium  b{?kstet.    Auch  intrauterin  und  inira  partum  kommen 
Schlüseelbeiribrüchc  vor. 

WÄhreod  Giirl  t,  v.  Brunn  und  englinchc  ScatiRllker  die  relative  Häufigkeit 
mit  15^16 Prozpnl  Jinpobon,  hnl  Mn  1  ß  n  i  ;;n  e  di*N«L'lljo  mit  lOPriW-Tii,  B  ii  r«l  w  n- 
heupr  mit  13  ProKont.  Pitha  luigar  mit  18,7  Prozent  iH-rechnpt.  Muns  taad 
unt^r  1700  Crebiirt«n  22  C^üriculärfrakturen,  darunter  5  b«i  vollständig  Hpontaneo 
Geburten.     Sie  «aßen  allo  im  mittlürcn  nrittcl. 

Dor  Sc-litÜ88elbeinbiuch  kommt  bei  Kiuderu  ziemlich  gleicb  häufig 
bei  beiden  GeschtcclittTri  vor  und  kann  in  mancher  Bi'ziphung  als  Äqui- 
valent der  Schultergelenkflluxation  der  Erwacbsenen  ange«eben  werden 
(Krön  lein).    Bei  Erwachsenen  ist  daa  männliche  Geschlecht  häufiger 

Kg.  1. 


Fnüititi  dsr  reohleD  CUvlcula.    (Kaoli  Anger.) 

betroffen,  nur  '/*  der  Fälle  betrifft  Frauen.  Sehr  selten  wurde  die  Schlüasel- 
beinfraktux  beiderseits  beobachtet  (Fig,  2). 

Man  beobachtet  vollständige  und  unvollHtändige  Brüche  (Infrak- 
tionen},  «infachu  ujtd  mehrfache  typische  K-uickungs-  und  TorsiouB- 
brücbe.  Nach  dem  Sit«  kann  man  die  sehr  «eltenen  E])iphyaenbrüche 
voa  denen  der  Diaphyae  trennen  und  unterscheidet  Brüche  des  Sternal-, 
dea  mittleren  und  iloa  Akromialdrittels.  Am  häufigsten  erfolgt  die  Frak* 
tur  als  Schrägbriich  im  Mittplatück  (in  ca.  'j's  der  Fälle  zwischen  mittlerem 
und  äuÜerem  JDrittel);  die  Frakturen  de»  inneren  Drittels  sind  die  seltensten. 
Traumatische  Epiphvsenlösung  kommt  am  Sternalonde,  wenn  auch  selten, 
zur  Beobachtung;  das  Akrumiuleiide  bat  keine  Eptphyse. 

Die  Ursache  der  Clancularfraktur  ist  meist  eine  indirekte  Ge- 
walt, Fall  auf  die  vorgestreckte  Hand  bei  fixie-rtem  Ellenbofcen-  und 
Schultergelenk,  wobei  der  Stoß  durch  diese  au£  daa  ächlüseelbein  über- 


tragen  wird,  das  Stemalende  der  Clavicuta  sich  anatenimt  und  dadurdi 
die  S-förmig«.'  Bii-gung  iles  Kiioch«iie  so  weit  g«8t«igcrt  wird,  daß  er  an  seiner 

8(:h wachste ti  Stelle  (VerbiiiduiigöBtellf  zwisdn?n  mittlerem  und  äußerem 
Drittel)  bricht.  Seltener  erfolgt  die  Fralrtur  bei  forciertem  Krheben  de« 
ArnifsdiiriTli  Miiskcfzug  (zuweilen  begünstigt  ihirdi  pathologiaehe  Knoc 
prOÄesöe).  femer  durch  Lasten,  die  die  Srhulter  herÄbdrücken,  wo' 
ein  H)'ponjoehlioii  an  der  1.  Rippe  entsteht,  oitor  durch  Einklemmung, 
t.  B.  zwischen  einen  Wagfn  und  eine  Wand;  endlich  durch  Schhvg  auf  die 
AuÜenfliiche  der  Schulter.  Dundi  direkte  Gewalt  kann  die  Clavicula 
an  jeder  Stello.  wo  sie  getroffen  «ird.  brechen  (durch  Schlag,  Stoß.  Schuß, 
RiickBtoß  des  sich  entUileiiden  Gewt'lire»,  Cbirrlahriuig  etc.),  am  häufigst«n 
tEit  hier  das  am  meisten  exponierte  äuliere  Drittel  IwtrofTen. 

Entsprechend   dem   Entatehuiigsmuchaiiisuius   (Biegungabruch)   sind 
Schrägbrttche  am  häufigsten ;   Querbrürhe  beoharhtpt  man  vorzugaweJfte 


Fig.  2. 


rtkclun  clavicalM  daivlnx.  hMl.  4.  bamrri  complicAt.  (v.  Brnasscb«  Klinik). 

bei  Kindern;  sehr  »eltp-n  sind  Dop]K'!h(iiche  und  Splitterbrüche  durch 
direkt«  Gtwalt  (abgesehen  von  den  Schuüfrakturen).  Komplizierte  Frak- 
turen sind  trolz  der  oberttäch liehen  Lage  des  Knochen»  proüe  Seltenheiten ; 
ebenso  beobachtet  man  nur  hÖrh«t  auMiahmswelBe  Komplikalioneii  seitene 
der  benachbarten  großen  Gefäß-  und  Xervenstänime,  der  Pleura  und 
Lungenspitze. 

Die  Frakturen  de»  Miitelstücks  liefeni  ein  sehr  charak- 
terifttiM-he«  S  y  m  p  t  o  m  e  n  b  i  I  d  .das  behernscht  wird  von  der  tj-|iiBcheii 
Dislokation,  die  aus  dem  Zusammenwirken  desMuskolzugsunddcr  Schwere 
des  Arme»  sich  erklart  (Fig.  I).  Letztere  z\vht  die  Schulter  samt^dem 
äuDereji  Fru;ment  nach  abwärts;  die  vom  Thorax  zum  Arm  hinüber- 
geepanntcn  Muskehi  ziehen  sie  gegen  die  Mittellinie  und  nach  v»ne, 
während  das  proximale  Fragment  vom  <^'lridointit!>1oideuB  omporgecoeen 
wird.  So  Bchiebt  sich  dos  äußere  Fragment  unter  das  innere,  und  beide 
msammcii  bilden  einen  nach  oben  vorsprirgenden  Winkel;  ruweilen  ist 
die  Verschiebung  so  stark,  daß  die  Bruchstücke  T*  oder  Y-formig  auf- 


einander  reiten.  Die  aus  der  Verschiebung  resultierende  Verkürzung 
läßt  aich  leicht  konstatieren  durch  vcrgleiuhcndo  Me«aiing  der  Distanz  des 
Akroniion  vom  Stern uclavicularge lenk.    Bei  den  Querfrakturen  püegt  die 


.Fig.  a. 


Schlduelbeinliniub  ralt  l;i>i>iolier  Dl^loktttiuti  Lv-  Bruusscli«  KUuiU), 

Dislokation  geringer  zu  sein,  oder  ganz  zu  fehlen;  ebenso  bei  den  sub- 
perioataleii  Frakturen  und  Infraktioncn  dca  Kindesalters,  wo  oft  kaum 

Fig.  ■». 


Selilllisell) einbrach  mit  Blfpiialiei  IK«1oVation  <t.  Bronisobe  Klinik). 

eine  Knickung  naf^lizuwmRen  iat.  Bei  ausj^i'Kprorhetier  DiKlokation  ii^t  das 
innere  Fragment  deutlich  durch  die  Haut  zu  fühlen  und  oft  genug  auch  xu 
sehen.    Faßt  man  die  beiden  Claviculahäiften  (oder  bei  kleinen  Kindern, 


16       I.  Abach.:  Hof  meist  er  u.  Schreiber,  CSümrgied.  Schlüter  n.  d.  Obwaiiui. 

wo  das  äußere  Stück  oft  schwer  zu  fixieren  ist,  statt  dessen  die  ganxe 
Schulter)  und  sucht  sie  aneinander  zu  verschieben,  so  macht  der  NaciLweis 
von  abnormer  BewegUchkeit  und  Krepitation  in  der  Regel  keine  Schwierig- 
keiten. Fügen  wir  zu  diesen  direkten  Frakturzetchen  noch  als  akzessorische 
Erscheinungen  hinzu:  Schwellung  und  Sugillation  an  der  Brachstelle, 
die  Neigung  des  Kopfs  nach  der  kranken  Seite,  welche  der  Entspannung 
des  CleidomastoideuB  dient,  und  die  Unfähigkeit  der  senkrechten  Elevation 
des  Armes  (Schmerzwirkung,  welche  von  energischen  Verletzten  über- 
wunden  werden  kann),  so  ist  das  Sjmptomenbild  fertig,  auf  Grund  dessen 
die  Diagnose  bei  Erwachsenen  leicht  zu  stellen  ist.  Aber  auch  bei 
Kindern  wird  man  nicht  leicht  eine  Fraktur  oder  Infraktion  der  Claviciila 
überaehen,  wenn  man  den  Grundsatz  befolgt,  jedes  kleine  Kind,  das  über 
Schmerzen  im  Ärmchen  klagt,  oder  dasselbe  nicht  freiwillig  bewegt,  auf 
das  Verhalten  des  zugehörigen  Schlüsselbeins  zu  untersuchen.  Wo  die 
erste  Untersuchung  Zweifel  übrig  läßt,  bestätigt  oft  eine  zirkumskripte 
spindelförmige  Anschwellung  nach  einigen  Tagen  (beginnende  Calliu- 
bildung)  den  anfanghchen  Verdacht. 

Bei  Frakturen  im  äußeren  Drittel  hängt  die  Dislokation 
davon  ab,  ob  der  Bruch  im  Bereich  des  Lig.  coracoclaviculare  oder  nach 
außen  davon  Hegt.  Brüche  im  Bereiche  des  Lig.  trapezoid.  und  rbomboid. 
verlaufen  ohne  wesentliche  Dislokation  (R.  Smith),  solche  nach  außen 
davon  zeigen  in  der  Regel  infolge  Muskelzuges  des  Trapezius  eine  Aufwärta- 
richtung  des  stemalen  Endes  des  äußeren  Fragmentes,  während  der  Akro- 
mialteil  durch  die  innen  unten  sich  ansetzenden  Muskeln  nach  ab- und  ein- 
wärts gezogen  wird;  so  kann  sehr  erhebliche  Verschiebung,  ja  rechtwinklige 
Stellung  der  Fragmente  entstehen.  Frakturen  nahe  dem  akromialen 
Ende  können  eine  supraakromiale  Luxation  vortäuschen,  doch  wird  die 
heftige  Schraerzhaftigkeit  der  Bruchstelle,  die  unregelmäßige  Beschaffen- 
heit der  Bmchfläche,  die  Krepitation  und  die  genaue  Messung  der  Distanx 
vom  Rand  des  Akromion  bis  zur  vorepringenden  Bruchkante,  welche 
größer  ist  als  die  Breite  des  Akromion,  leicht  vor  Verwechslung 
schützen. 

Bei  den  seltenen  Brüchen  des  inneren  Drittels  ist  die  Dis- 
lokation gewöhnlich  gering,  da  das  Lig.  costoclaviculare  von  unten  und 
der,  Muse.  Btemocleidomastoideus  von  oben' sich  so  ziemhch  in  ihrer  Alction 
kompensieren. 

Die  Prognose  der  Schlüsselbeinbrüche  ist  im  allgemeinen  günstig. 
Die  knöcherne  Heilung  tritt  bei  Kindern  in  2 — 3,  bei  Erwachsenen  in 
3 — 5  Wochen  ein  (nach  G  u  r  1 1  durchschnittlich  in  28  Tagen),  und  selbst 
wenn  Deformität  zurückbleibt,  stört  diese  in  der  Regel  die  Funktion  des 
Armes  nicht  wesentlich.  Nur  Heilung  mit  starker  Dislokation  der  Frag- 
mente kann  mehr  weniger  beträchtliche  Störungen  in  der  Funktion  der 
Extremität  bedingen.  Pseudarthrosen  werden  selten  beobachtet  und  be- 
treffen fast  ausschließlich  das  mittlere  Drittel;  doch  braucht  eine  Pseud- 
arthrose  die  Funktion  nicht  wesentlich  zu  behindern.  Brückencallus,  d.  h. 
knöcherne  Verwachsung  der  Clavicula  mit  dem  Proc.  coracoideus 
(R.  Smith)  oder  der  Rippe  (Albert),  kann  bleibend  die  Erhebimg 
des  Armee  beeinträchtigen.  Durch  Druck  des  Callus  oder  eines  dislozierten 
Fragmentes  wurden  auch  neuralgische  Schmerzen  im  Verlaufe  des  Plexus 
brachialis  oder  gar  LähmungBerscheinungen  beobachtet. 


TSinktJonellc  Störungen  des  .Irras  (Ätrojibie  der  MiiakcLn  clp.}  im  Gefolge  von 
Cl»TU3iiUxfrHktiir  können  IC^— üÜ  PruKent  Er»prhniinfähiglH»i(  hrdingeB.  Becker 
ioh  SO  Prozent  Em-erbfabefuhmnEning  infolge  cloppcLaeitigen  ScbliiAflelboinbnich«a. 

Bei  ('laviciilarfrakturen  ohne  weaeritlithe  Dislokation,  ziiiiial  In- 
fraktioneii,  genügt  zur  Behandlung  t'ine  einfache  MitelU,  imd  wird 
eventuell  Massage  diti  raächc  Heilung  begünstigen;  so  teilt  Dagron 
glmstige  Erfolge  der  Massage  bei  "20  Clavicularfraktiiren  mit.  Bei  allen 
Frakturen  mit  Diölokatiun  aber  ist  zuniichöt  die  Reduktion  geboten, 
die  dadurch  geschieht,  dali  ein  AüHlsteiit  hinter  dem  sitzenden  Patienten 
stuhend  mit  beiden  Händeji  (eventuell  unter  Ansteiuiuen  de»  Knies  gegen 
den  Rücken)  dessen  Schultern  kräftig  nach  hinten  zieht.  Schwriger 
ist  die  R  e  t  c  n  t  i  o  11  zu  erreichen. 


Die  Aufgabe,  welche  alle  die  zahl- 
reichen Verbaride  {Gurlt  kennt 
ca.  70)  erfüllen  sollen,  die  sie  aber 
leider  nur  mehr  oder  weniger  un- 
vollkommen erfüllen,  ist.  eine 
Dißtrftktiön  in  der  Längsrichtung 
der  Havicula  auszuüben,  dadurch, 
daß  die  Schulter  nach 
hinten,  oben  und  außen 
gedrängt  wird. 

Die  Petit  sehen  Achtertou- 
ren, die  auf  dem  Riicken  sich 
kTeuzend  die  Schultern,  die  man 
beim  Anlegen  stark  nach  rück- 
wärts drängen  läßt,  nach  hinten 
ziehen,  fanden  früher  viel  Anwen. 
ilung  (nnteratiitzt  von  einer  den 
rechtwinklig  gebeugten  Vorderarm 
nach  oben  djängeriden  Mitella). 
Ebenso  erfreuen  sich  der  D  e- 
sa  u  1 1  sehe  und  der  V  el  p  e  a  u- Ver* 
band  einer  gewissen  Berühmtheit. 


Fig.  5. 


VelpeauB  Verband  ^Jiiert  lina 
Ellealiogcn  vcurder  lljtt«  da  Rumpfe«.  Uoillflii^rtn  Tolpeuiisclmr  Varband. 

wührciad  die   Uwid   auf   Ji;r  geüunden 

Schuller  Liegt;  ao  küII  dir  SohuSler  der  verletzten  Seit«  noe^  au&en  gcJiebelt  werden. 
Die  Befealigung  geschieht  durch  Bbwecbaelji"!  riiigwlegte  /lrktjltt>iin-i>  und  Längs» 
toun-ii,  wdche.  vom  Riicken  her  kommend  über  die  gcbroL'bunu  Claviculu  hurab- 
zichen,  den  Hiiiuerus  kreuzen  und  hinter  dpiii  (»ekranoit  durchgeführt  die  Achsel- 
höhle der  gosnnden  Seite  erreiehen.  Die  Fixation  der  HiliuI  erxieleii  wir  durch 
einen  HeftpilaKtenilreifeti  txler  tladun-h,  daü  einige  Lün^istouren  vom  Olekriuton 
nicht  nach  der  Achaelhöhle,  eondem  über  dJo  Haiid  weg  nach  dem  Rfirken  geführt 
werden  (Fig.  ß).  Zwisclieu  Arm  und  Rumpf  muÜ  behul«  Vermeidung  dea  Schweiß- 
vkzcms  eine  Watleschichl  gelegt  werden. 

D  e  »  n.  u  1  t   fixiert  den  Humerua  in  «enkrechler.  den  Vorder»rm  in  horizoat&lar 

Stellung;  duä  obere  Humen>»ende  wird  über  einem  iu  dic<  Axillft  gMChoheueu  Keil- 

kiueu  wich,  BiiEk>n  gchelirll   uml  am  Thorax  iingcwickelt.     I)ureh  eine  Reibe  von 

Touren,  die,  in  der  gesunden  Aciiaelhuhle  bf^innend,  über  die  gebroehene  (^tlavicula 

Handbuch  dar  jinklLicb«»  CMrurgf«.   3.  AnH.    T.  » 
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Jiinwogziuhcu.  von  du  zum  Sllcubo^ii  huiubstcigco  und  uutcr  diesem  «cliräf  üb« 
den  Vordorarni  bpzichim^sweifto  über  den  Kücken  zur  geaiinden.  Achselhöhle  ztirüci> 
kuhn;ii,  «oll  dc-r  Kunn^riw  gwliolwn  asul  die  I>i'[<re^sioii  der  FrA^mcnk'  Wwjrkl  wu-rdeo. , 
Den  Schluß  bildfl  eine  im  gleichen  Sinne  wirkende  Mitellatour. 

Uäide  Vorbände  Ntnd  für  Immobil isation  der  oberen  Kxlremität  in  vielen  fBItol 
(«.   ß.  n*oli  Luxftlion)  Bchr  empfehlenswert;  ihrem  unpriinglinhen  Zweck,  d^ 
tention  der  Claviculorfragmente,  genügen  sie  jedoch  seht  imvollkomaien. 

Besonders  ala  enrtef  Xotverband  eignet  »ich  der  S  z  y  m  a  ii  o  w  s  k  i- 
Bchc  Tuch  verband,  he\  dem  mit  ciüem  dreieckigen  Tuch  eine  nngförmigf 
Krawatte  um  die  gesunde  ScTiuIter  gelegt  wird,  gegen  die  der  obere  Teil 
des  Oberarms  durch  ein  zweites  Tuch  nach  rückwurts  gezogen  wird,  währcad 

Rg.  6. 


SKyrefcU«r  Verband. 


ein  dritlea  den  unteren  Teil  des  Oberarms  nach  hinten  zieht  und  ein  weitere»] 
dcn_  Vorderarm  nach  Art  einer  Mitella  erhebt. 

Mit  Reeht  zu  den'gebrüueliliidiaten  Verbänden  bei  Clavicularbrut 
gehört  der  Sayreeche  Heftpflftfitcr  verband  (Fig.  6),  der  ani 
drei  3  Quurfinger  breiten  Heltpäast^ätreifen  besteht. 

I>or  er*to  dlcsor  Streifen,  der  diui  obere  HumeruBcnde  nach  hinten  ziehen  f*oÜ, 
TcrlÄuft  nnj  olwren  Endo  de»  Oborarms  mit  Vermeidung  ile»  Ratüalio  von  der  Innen- 
•oilo  EU  der  AiiQonBeite  und  flp''^''g  "ber  dip  Srhultcr  zum  Rütken  inid  bis  eitwa 
zur  MAininil[iirltniod«>r{{pHiindvn  Seite.  Der  zweite  Streifen,  der  den  hör  abgesunken  qj| 
Arm  heben  »oU,  «ieht  von  der  gesunden  Schnitor  über  dun  Rücken  aum  lecbtwinklig 
gebeugten  Ellunbo^un  und  über  diu  Brual  bin  zur  gesunden  Schulter  zurück.  Der 
dritte  Streifen  dienl  uU  Micella  und  Torläufl  rom  Handgelenk  über  die  Fraktur^tello 
(Fil«poI.'*tctr!)  weg  auf  die  Höho  der  verletzten  Schulter,  Durch  wiiie  Vermittlung 
wild  die  Schwere  des  Votderarma  lur  Depresüiou  der  aufsteigenden  Friig»nente  aus- 
genützt. 

Landerer  läßt  den  ernten  Streifen  nicht  am  Oberarm,  sondern  füehecformig 
an  der  V'orderflÄche  der  riTlelxten  S;rhu)t«r  iieginnen,  Um  die  Zugwirkung  auf  dio 
Dauer  n  «ichern,  »chAltet  er  (obenao  wie    Helferich)    auf  dem  Rücken  oineo 


Gummizug  in  iImi  Ht'ftpfla«icr«tmfen  ein.    Zweckmällfg  unteraliitzt  man  die  Wirkung 
dv9  Verbände»  noch  durch  ein  Ach^dkMwn. 

S  e  h  ('  d  p  liißt  den  ereltfn  Streifen  als  aufatoi^endo  Spiraltcntr  von  innen  nach 
außen  um  di'ti  niivrn.rtn  Iwrnniluurm  uiid  fuhrt  ihn  (hinn  hu»  tlc>r  Axilln  übtr  dip  Wöl- 
bung der  ScJniltor  nacli  di'tn  Riiukfii.  SinDo  zwx'JteTuur  beginnt  tm  dor  Rückseite 
deii  Uborarma,  gellt  unter  dem  oberen  tlnde  des  reciitwinlüig  gebeugten  VorderaTmii 
nat'b  vomcr,  und  von  da  tuniiuf  über  die  FräklunK^Uo  hinueg  nach  dem  Kücken  und 
weiter  mr  gesunden  Thor»x«cite.      \Mc  drille  Tour  t-nt.-'p rieht   der    8  ft  y  r  e  «hcn. 

So  zweckmäßig  der  8  a  y  r  e  sehe  Verband  —  gutes  Pflaster  vorauß- 
geaetzt  —  iat,  ho  hat  er  diHrh  den  großen  Nachteil,  daß.  zmiial  bei  fetten 
Leuten  und  eniptindliclier  Haut,  leicht  Ek;;eni,  Striemen  und  Ernsinnen 
entstehen,  die  zu  Wundiiifoktiom^n  Anlaß  ßfbt'ri  könin>ii.  Bei  ßtarki-r 
Transpiration  machen  steh  diese 

rbelstäniie     besonders    geltend,  ^'S-  '• 

ani^h  ^mt  sich   ilanii    da«   Heft- 
pfloatut  leicht  ab. 

In  Aiib(p(r»oht  dieser  ÜbeUlande 
werden  nU  Er«vtx  de»  Sayreschen 
Verbände»  «ol che  mit  el  iint  i  >n^  ti  en 
Gurten  empfohlen.  wicdt-rBünK- 
nCTBchr  [pin  dri'itrilig*"r  nhuli!«-liirr 
tiurt).  Der  ÖO  cm  lunge  und  4  t-ni 
lirt-ite  tjiaeral reifen  wird  um  die  ^e- 
i^niide  Schulter  gek-gt  und  hit-r  rliirrh 
Si'hrwillH  l(efentigt,  der  miltlerc  der 
drei  hingen  (120  cm  langen.  10  em 
breiten)  Bindenstreifen  wiril  über  don 
KÜL'ktin  hinweg  duroli  die  AehwliiiJhltr 
lind  um  die  olxin»  Armpartie  der  ver- 
letzten Seile  wieder  zur  Au«)juifpi- 
Hltflle  7.iirücWge(üJirt  und  hicf  b>o- 
f<»ligl,  der  uaterv  Streifen  obcnao 
weiter  unten  um  dnn  Ellenbogen  (um 
dvn  Anu  teils  niieh  hinlen  xu  ziehen, 
teilt»  KU  heben),  der  oberste  gellt:  als 
Mitellfl.  nneh  vom,  unteivtiitxt  diu 
Hnnrlgülenk  und  geht,  die  Fragmente 
nirderdrivngend,  über  die  BnuhNlelle 

und  die  verlotztn  Seliulter  nn  die  RiJckwUe,  um  hier  an  don.  beiden  cntcn  Streifen 
befestigt  XU  ivi-rden. 

Von  küniplizierteren  Apjjarateri  öcheiiit  der  von  Heusner  (1895) 
angegebene    den    jihyäiutugiHcheu    VertiaJtnitMieji    aui    uieiäteu    angepaßt. 

Die  Tutitaehe,  dfiQ  der  Appnrat,  dween  Wirkwtmkeit  vuii  der  genauen  Anjwwtung 
ftnü  Individuum  abhängt,  jede-^nial  ad  hoc  in  der  «rthopäd lachcn  Werkstatt  angefertigt 
werden  tiniü,  iiiaclit  tt^  nttllMtveriitiuulUeh,  diiD  nur  ein  kleiner  Pl-oxentnatx  der  CU- 
viculftrfrakturen  von  demselben  proliticrcn  wird. 

Als  einfachen  und  sicher  wirkenden  Verband  empfiehlt  Schreiber 
auf  Grund  reicher  eigener  Erfahrung  den  Braatzschen£pauletten- 


BrftatRMlinr  BpAiil«U anvarbntiil. 
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verband  (Fig.  7),  der  im  Prinzip  den  S  a  y  r  e  sehen  Verband  imitiert, 
aber  dessen  Nachteile  vermeiden  soll. 

Der  rechtwinklig  gebeugte  Ellenbogen  der  verletzten  Seit«  erhiUt  eine  gut  ge- 
polsterte Oipskapsel,  auf  die  gesunde  Schulter  kommt  eine  gleichfAÜB  gut  gepolstert« 
Gipskapsel  (nicht  zu  breit,  damit  die  Elevation  des  Arms  nicht  zu  stark  leidet).  Am 
einfachsten  stellt  man  das  Gipskataplasma  ans  einer  mehrfachet)  Oipabindenlage  her. 
Nach  der  Erhärtung  wird  durch  Schrägtouren  nach  Art  der  IT.  Sayrescheu  Tour 
der  verletzte  Ann  kräftig  gehoben  (Fig.  7,  /),  während  sein  oberes  Ende  mittels  einer 
Bindenschi ingfl  nach  hinten  gezogen  wird;  diese  wird  dann  vorn  am  Verband  fost- 
gesteckt  (Analogen  des  I.  S  a  y  r  e  scheu  Streifens,  Fig.  7,  //).  Eine  weitere  Bindea- 
schlinge  vertritt  die  Stelle  des  III.  S  a  y  r  e  sehen  Streifens,  ihr  Ende  wird  auf  dem 
Rücken  festgeheftet  (Fig.  7,  ///}.  Einige  Zirkeltouren  geben  dem  Verband  noch 
mehr  Halt.  An  der  Gipahülse  resp,  Gipskappe  werden  Vorsprünge  anmodelliert,  um 
die  Binden  sicher  vor  dem  Abgleiten  zu  schützen. 

Die  schönsten  Resultate  erzielt  man  nach  Barden  heuer  mit  der 
Heftpflastergewichtsextension,  welche  bei  hochgradiger  Dislokation  sich 
empfiehlt  und,  zumal,  wenn  die  Patienten  wegen  anderer  Verletzungen 
liegen  müssen,  angezeigt  ist.  Ein  breiter  Heftpflasterstreifen  zieht  das 
obere  Humerusende  des  in  Rückenlage  Befindlichen  kräftig  (3 — 4  kg) 
nach  oben  und  hinten ;  der  Vorderarm  wird  in  V  e  1  p  e  a  u  Stellung  durch 
Heftpflaster  fixiert,  das  untere  Humerusende  gleichzeitig  gegen  den  der 
gesunden  Seite  entsprechenden  Bettrand  angezogen  (Kontraextension). 
Zwischen  die  Schulterblätter  kommt  ein  festes  Polster,  damit  die  Schultern 
nach  hinten  sinken.  Bemerkt  sei,  daß  bei  Fällen  mit  weniger  hartnackiger 
Dislokation  die  letztere,  übrigens  schon  von  Hippokrates  empfohlene 
Maßnahme  für  sich  allein  genügt.  Neuerdings  empfiehlt  Barden- 
heuer die  Längsextension  am  senkrecht  emporgeschlagenen  Ann. 

Nur  bei  sehr  rebellischen  Fragmenten  oder  komplizierten  Frakturen 
ist  die  K  n  o  c  h  e  n  n  a  h  t  am  Platze,  wie  sie  von  Dawson, Langen- 
buch, Bardenheuer,  Demons,  Lejars  mit  bestem  Erfolg 
ausgeführt  wurde  (F  e  v  r  i  e  r  hat  44  Fälle  zusammengestellt).  Andere 
(Richter)  betonen  allerdings  mit  Recht,  daß  auch  nach  der  Naht  der 
Erfolg  nicht  absolut  sicher  und  die  Verletzung  dadurch  wesentlich  ge- 
fährlicher ist,  wenn  so  die  Fraktur  gewissermaßen  zu  einer  komplizierten 
gemacht  wird.  Lejars  empfiehlt  eine  eigene  Umschlingungsnaht 
{2  zirkuläre  Ligaturen  und  2  horizontale  Schlingen)  parallel  der  Knochen- 
achse. 

Operatives  Verfahren  kann  auch  sekundär  nötig  werden,  wenn  ein 
vorstehendes  Fragment  die  Haut  zu  perforieren  droht,  oder  wenn  ein 
hypertrophischer  Callus  durch  Druck  auf  den  Plexus  brachialis  Neur- 
algien oder  Lähmungen  verursacht,  oder  auch  bei  Paeudarthrosen,  die 
wesentUche  funktionelle  Störungen  bedingen. 

Die  Schußfrakturen  der  Claviciila  erhalten  ihre  besondere 
Bedeutung  durch  die  Nebenverletzungen  (Nerven  und  Gefäße,  Rippen, 
Pleura,  Lunge).  Diewe  sind  auch  maßgi'bt'rid  für  die  therapeutische  In- 
dikationssteliung;  wo  sie  fehlen,  unterscheidet  sich  die  Behandlung  von 
der  einer  subkutanen  Fraktur  nur  <lurch  die  Applikation  des  aseptischen 
Okklusivverbandes.     .Vuch   im   weiteren   Verlauf  köimen   noch   Kompli- 


Luxationen  des  Akromlalondee  der  Clitvicula* 


kationen  eintreten.  F  i  b  c  h  c  r  »ah  2mal  sekundäre  Eröffnung  der  Brust- 
hohle  und  Pyothorax  im  Gefolge  von  Schuflfrakturen  der  Clavicula  ein- 
treten. 
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Kapitel  5, 

Luxationen  der  Clavicula. 

Die  festen  Baiidverbindungen .  durch  welche  das  Schlüaäelbein  tnit 
der  1.  Rippe  und  dem  Schulterblatt  verbunden  ißt  (Lig.  coracoclav.  und 
coetociav.),  [iiuchen  es  begreiflich,  da,Q  Luxationen  ziemhch  selten  sind 
(4,88  Prozent  nach  CJ  u  r  1 1),  zumal  da  die  spröde  Clavicula  leichter  bricht. 
Malgaigne,  Fischer  u.  a.  halten  die  Luxation  des  Akromialendea 

Fi«.  8. 
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fÜT  die  h&ufigere;  dem  entspricht  auch  Schreibers  Erfahrung,  während 
er  die  von  Pitha  als  die  häufigere  bezeichnete  Sternalluxation  wesent- 
lich seltener  beobachtete- 


a)  Lnxattonen  des  Alfrom  iaieodes  der  Clavicula. 

Die  Luxation  dcsAkromialendcs  kann  nach  oben  oder 
unten  crfotgon;  nie  ist  als  komplette  und  inkomplette  beobachtet, 

a)  Die  fjuxarion  nach  oben.  Lux,  claviculae  supra- 
tt  c  r  o  m  i  a  I  i  a    (L.    acapulai?    infraclavicularis) ,    zeigt    nach    ti  u  r  1 1 
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und  K  r  5  n  1  e  i  n  eine  relative  Häufigkeit  von  2.4  bis  2.7  Prozent, 
Dcf ranccachi  halt  sie  für  vitO  häufi^rr,  (>  Prozent.  DicS'clbp  kommt 
vorzugsweise  bei  IVTännern  in  vorfi^^achnttenein  .Mtcr  häufiger  als 
komplette .  denn  als  inkomplette  vor.  Sie  ontaK^ht  fast  aus  schließlich 
durch  direkte  Gewaltein  Wirkungen,  die  das  Akromion  von  oben  nach 
unten  treffen. 

Dtibci  wird  auch  das  SohLüisalbeia  nach  onten  gedrängt  und  stUlst  eieh  auf  die 
1.  Riiipp,  diLs  Akr(in>i.nlcndc  wird  na(>h  rora  »bgehebelt  ui\d  gleitet  unter  Eintvißen 
dc8  Lig.  ncroFuiocIav.  nach  oben  über  das  Akromion.    Auf  diese  Woiae  kann  ein  Scbla^p  j 
das  Auffallen  einw  «ohnpren  Ktiquvrs  von  olien  her,  ein  Fiil!  Auf  dir  Schuller,  Über- 
fahren   (B  o  II  d  n  i  1 1  v)    die  Lu.xutiun  bewirken. 

Je  nach  drr  .■\usdchmtnp  der  BündpfzcrroiGung  folgt  dna  Akromion  dem  Üiig, , 
den  da»  Gewicht  der  Kxlrviuilüt  tiui<iJbl.  lutlir  udrr  vi'cniger  kvH  nach  abwütt».     SoJ 

Fig.  9. 
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entsteht  bt^i  au8«chlip]]Ii(;b(^r  Ruptur  der  Ligivmcnta  ncromiocIftviRulniia  die  inkotn-^ 
plelt»  LuxELtion,  wäbrvnd  die  komplette  eine  Zerreißung  »uch  de»  lag.  corwocUvi- 
Gularc  zur  VorauRtctxung  hnt. 

I5as  pftthftgnomonische  Symptom  ist  dor  treppenartige  Vormprung 
des  SchlüsBelbeinendea.  welches  je  nach  dem  Grad  der  BÜiider- 
zerreißunjt  um  I — 2,  ja  sogar  3 — 4  cm  über  derit  Akromion  stehen  kann, 
den  Bewegungen  der  C'Iavicula  folgt  und  sich  in  sagittaJer  Kichtung  hin- 
und  herflohieben  lälit.  Bwi  dtr  vollataniligcn  Luxation  ist,  da  die  Wirkung 
der  Clavictila  als  Spreizpfeiler  fehlt,  die  Schulter  wie  beim  Seh! üsö elbein- 
bruch  nach  vom.  unten  und  innen  gesunken.  Die  Elevation  des  Arms 
ist  behindert  infolge  der  dabei  auftretenden  Si-hmerzeu.  Fracaseini 
Bah  einmal  Perforation  des  .^kromialendfs  durch  die  Haut. 

Die  Diagnose  der  kom])letten  Luxation  ist  auf  (iiund  der  gc- 
schilderten  Symptome  mei«t  leicht.  Gegen  Verwechslung  mit  Clavicular* 
bruch  schützt  die  vergleichende  Messung  der  SohlÜBselbeinlÜngo.  das 
Fehlen  der  Krepitation,  die  leichte  Ausgleich  barkeit  der  DeformitÄt 
durch  Emponirängen  des  .\rme8.  Die  Verwechslung  mit  Luxatio  hunieri 
dürfte  bei  aufmerkeamei  Untersuchung  kaum  emetUch  in  Frage  kommen. 


Die  Untt^rauchiuijt  mit  Röntgeiwtrnhk'n  kann  nach  zweierlei  Richtung  tu 
T&UL»cliun)ieii  führen:  erilsna  muO  roan  ^ich  hüten,  den  normalpn  (im  RiJnlponliUd 
ZHwcüwn  fast  fingfrlireiton)  Zwisohpnniiiin  zwiachen  Kt.i|iliii^eU>eip  und  Akromion  für 
den  Adsdniek  eimT  Wiislusf  xu  halten;  «ndirnn-iln  knckn  t«  ijii!wifrcii.  daß  l«;i  <ii?r 
Aufnnlime  in  horizontaler  KückonlAgc  dio  Kchnltcr  ho  niu-h  hintun  und  utx<n  «iokt, 
dsD  trotz  vorhaudener  Liixniian  rtia  nornialea  Bild  entMebt. 

Eini?  seltene  Form  von  oberer  Luxation  der  Oavicula  ist  vun  David 
und  aeitlipr  iiorh  zweimal  (GroQtiiann  und  Klar)  ab  Lnx.  -lupra- 
spinata  beschrieben  worden.  Dabei  steht  das  laterale  .Srhlüsselbeiiiende 
unter  doin  TrapeziuB  in  deJ  Foaaa  atipraspinata,  in  dem  Falle  Klar  war 
der  Trapezims  perforiert,  Veruraacht  war  die  Disfokation  jedesmal  durch 
vhm  heftige  direkte  Gewalt.  Die  Reposition  gelane  in  den  zwei  ersten 
Fällen  in  Narkose  leicht,  durch  direkten  Druok  auf  das  Seh libselboin ende 
und  Rückwärtatlrängen  der  Schulter,  die  Retentioii  durr-li  AnpresHeti 
eine»  Bindenkopfes  in  der  Foasa  aupraapiuata  und  eine  Art  S  a  y  r  e  sehen 
Verband. 

Di»!  Prognose  ist  bezüj^lich  volUtändiger  Wiederheratellung 
der  Form  nicht  pünBtig.  trotzdera  bleiben  aber  selten  heträrht lieber? 
Funktionsstörungen  zurück.  Auch  bei  der  kompletten  Luxation  sind 
diese  oft  trotz  erheblicher  Deformität  sehr  gering,  im  allgemeinen  aber  i»t, 
je  hochgradiger  die  Deformität  bleibt,  desto  stärker  auch  die  Funktions- 
behinderung.  Besonders  können  schwere  Lasten  nicht  mehr  getragen 
werden,  untl  deshalb  sind  »peÄielt  Zimmer leute,  Packträger,  Maurer  in 
ihrer  Berufstätigkeit  merklich  behindert.;  auch  die  RIevation  des  Armes 
über  die  Horizontale  kann  dauernd  unmöglich  bleiben.  Auch  Zustände 
deformierender  Erkrankung  in  dem  betroffenen  Gelenk  sah  Schreiber 
nach  der  Verletzung  sich  entwickeln. 

Die  Btjhandlung  hat  ziinänhat  durch  Riink  wärt  «ziehen  und 
Empordrfliigen  der  Schulter  und  direkten  Druck  auf  das  -VkTomialende 
die  Reposition  zu  bewirken.  Dio  Rotcntion  ist  schwer  zu  iThaltt^n.  Das 
ganze  Heer  der  Schlüssel beinbruch verbände  befriedigt  hier  in  seiner 
Wirkung  ebensowenig,  wie  die  komplizierten  Apparate  mit  Pelottendruob 
(Nelaton)  und  Toumiquets  (Laugier).  Am  meisten  empfiehlt  sich 
noch  die  AiUegnng  eines  Heftpflaster verbandeÄ.  Indern  die  RepoBÜtion 
durch  Empordrängen  des  Ellenbogens  und  Dnifk  auf  die  Kchuiterhohe 
erhalten  wird,  legt  man  einen  langen  Streifni  kräftigen  Heftpfluät^rs 
mit  seinem  einon  Ende  über  das  emporstrebende  SchlÜBsel beinende,  führt 
ihn  zunächst  an  der  liintecen  Beite  des  Armes  nach  dem  oberen  Teil  de» 
Vorderarmes  und  über  ein  auf  die  Ulna  gelegtes  Filzpotst^r  längs  der 
limenseite  de»  Armes  (unter  kräftigem  Anziehen)  empiir  und  kreuzt  das 
Ende  mit  dem  AnfangSBtück  über  dem  Schliiaselbein ;  durch  einige  zirkuläre 
Touren  wird  der  Heftpflaater&treifen  am  Oberarm  befeatigt,  und  der  Arm 
spitzwinklig  in  einer  Mittdia  aufgehängt.  Um  der  fiefahr  des  Decubitus 
zu  begegnen ,  hat  Hofmeister  die  Heftpflftsterstreifen  über  einem 
auf  die  Clavictila  gelegten,  vorn  und  hinten  15  cm  weit  herab reiehenden 
Gipskataplasma  gekreuzt  und  damit  ein  gute«  Resultat  erzielt.  Statt 
dep  HeftpiUisterstreifens  hat  man  auch  einen  Lederriemen,  der  mittels 
einer  Schnalle  beliebig  nacligegurtet  werden  kann,  zur  Hebung  der  Schulter 
empfohlen  (L  e  i  d  y  R  h  o  a  d  s). 

Bardenheuer  läßt  in  Rückenlage  mittelB  Heftpflaster- 
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gewichtsextension  den  Arm  resp.  die  Clavicula  nach  unten 
und  von  einem  Achselkissen  aus  die  Scapula  nach  oben  ziehen,  wobei  er 
die  Heftpflastertouren  auf  der  Clavicula  sich  kreuzen  läßt.  Znr  ambu- 
lanten Behandlung  empfiehlt  er  auch  hier  seine  Federextensionsschiene 
(ohne  Schulterbügel  und  Kappe),  die  je  nach  der  bestehenden  Disloka- 
tionsrichtung der  Clavicula  mehr  nach  vom  oder  hinten  angebracht 
wird. 

Angesichts  der  nicht  selten  mangelhaften  Resultate  der  bisher  ge- 
schilderten Methoden  suchte  man  durch  operative  Fixation  mittels  der 
Naht  die  Retention  zu  sichern. 

Heute  ist  die  subkutane  Naht,  wie  sie  von  B  a  u  m  u.  a.  geübt  wurde, 
verdrängt  durch  die  ofiene  Drahtsutur,  die  auch  bei  frischen  Fällen  zahl- 
reiche Anhänger  gewonnen  hat.  K  r  e  c  k  e  u.  a.  heben  hervor,  daß  die 
Behandlung  nicht  mit  der  Wahrscheinlichkeit  des  günstigen  Ausgangs 
rechnen  soll,  sondern  Heilung  mit  völliger  Beseitigung  der  DiSormität  und 
Wiederherstellung  normaler  Funktion  anzustreben  hat,  was  durch  die 
Naht  der  voneinander  gewichenen  Knochenenden  in  gefahrloser  Weise 
erreicht  wird;  besonders  bei  Arbeitern,  die  auf  völlig  gute  Funktion  der 
Schulter  angewiesen  sind,  soll  die  Naht  geübt  werden,  die  auch  von  P  a  c  i, 
Poirier,  J.  Wolff  u.  a.  angewandt  wurde.  K  r  e  c  k  e  erreichte  in 
2  Fällen  primäre  Heilung;  er  verzichtet  auf  Drainage,  da  danach  zu  leicht 
eine  Fistel  zurückbleibt,  die  später  zur  Entfernung  der  Drähte  nötigen 
kann.  Bei  solchen  genähten  Fällen  kann  von  der  2.  Woche  ab  mit  aktiven 
Bewegimgen  begonnen  werden,  so  daß  auch  keine  wesentUche  Muskel- 
atrophie  zu  befürchten  ist. 

IvFracassini  empfiehlt  statt  der  Naht  des  Gelenkes  die  Resektion 
des  nach  außen  von  den  noch  intakten  Partien  des  Lig.  coracoclaviculare 
gelegenen  Schlüsselbeinabschnittes  als  den  leichteren  Eingrifi. 

b)  Die  Lux.  subacromialis  ist  eine  sehr  seltene  Verletzung, 
von  der  kaum  ein  Dutzend  Fälle  beschrieben  worden  eind. 

Die  Entstehung  ist  meist  auf  einen  Schlag  oder  Stoß  auf  die  äußere 
Seite  des  Schlüsselbeins  zurückzuführen,  wahrend  gleichzeitig  der  Arm 
abduziert,  das  Schlüsselbein  durch  die  Gewalteinwirkung  nach  abwärts 
getrieben  wurde;  oder  durch  die  Gewalt  wurde  das  Akromion  nach  auf- 
wärts getrieben,  wie  durch  Fall  auf  den  Ellenbogen  bei  fixierter  oder  be- 
lasteter Schulter. 

Die  Symptome  sind  meist  deutliche :  die  Schulter  ist  etwas  gesenkt, 
es  besteht  Schmerz  an  der  betrofEenen  Stelle,  der  durch  aktive  und  passive 
Bewegungsversuche  noch  vermehrt  wird.  Ober-  und  Unterschlüsselbein- 
grube sind  verstrichen,  die  Clavicula  senkt  sich  von  der  Mitte  ab  ziemlich 
schroff  nach  der  Schulter  zu,  das  sternale  Ende  steht  häufig  etwas  vor; 
das  akromiale  Ende  fehlt  an  normaler  Stelle,  das  Akromion  selbst  tritt 
deutlich  spitz  vor,  so  daß  man  in  frischen  Fällen  die  Gelenkfläche  fühlen 
kann,  es  erscheint  der  Mittellinie  genähert.  Selten  besteht  Ameisenkriechen 
durchDruck  auf  den  Plexus,  meist  sind  die  Funktionsstörungen  bedeutende, 
besonders  die  Abduktion  erschwert. 

Die  Diagnose  ist  bei  der  versteckten  Lage  des  laxierten  Endes 
nicht  leicht,  besonders  ist  auf  die  Depression  des  äußeren  Teils  der  Clavi- 
cula zu  achten,  die  man  auch  bei  beträchtlicher  Schwellung  erkennen  katin, 
wenn  man  mit  den  Fingern  das  Schlüsselbein  von  innen  nach  außen  ver- 
folgt, wobei  man  außen  auf  die  Facette  des  vorstehenden  Akromion  stößt. 


Von  dem  normalen  Slam]  cK-s  Huiuvruskopfes  kann  man  sich  dabei  leicht 
überzeugen. 

c)  Eine  noch  stärkere  Dislokation  de»  Schi üsselbe ins  nach  unten 
wurde  ala  Lux.  s  u  b  c  o  r  a  e  o  i  d  c  a  beachripbcu,  bei  der  das  äußere 
Schlüsseibeinende  unter  den  l'rot:.  toracoid.  disluziert  sein  soll  (G  o  d  e- 
m  e  r  ,  Pinjou),  was  natürlich  nur  nar-h  ZerreiUung  aller  Ligamente 
(acrom.-clav.,  coracoclav.)  möglich  ist.  Es  sind  ca.  '/j  Dutzend  derartige 
Fälle  erwähnt,  während  allerding«  d an  Vnrkuinnien  von  einzelnen  (H  a  m  i  I- 
ton)  auch  bestritten  wird.  T  e  r  r  i  e  r  und  G  i  n  e  s  t  o  n  e  beobachteten 
ilieac  -Fonn  zugleich  mit  Schuitfirlusation.  Von  den  Symptomen 
wird  der  auffallende  Vorspmng  des  Akromion  und  de8  Proe.  noraeold.  lUid 
die  tiefe  Depreaeion  im  Niveau  des  äuÜeren  Schlüssel  beinend  es  zia  beachten 
Sein;  zuweilen  stemmt  sich  da»Mt;lhe  gegen  den  Humeruskopf  oder  ist 
von  der  Asiila  aus  fühlbar. 

Die  Prognose  der  Lux.  subacromial,  ist,  aach  wenn  die  Repo- 
sition nicht  gelingt,  keine  ungünstige;  gewöhnlich  folgen  keine  wesentheihen 
Funktionsßtönuigen  und  bildet  sich  eine  brauchbare  Xearthrosc,  indem 
»ich  Knochen  und  Muskebi  der  veränderten  Stellung  adaptieren.  Der- 
artige, ohne  weaentüehe  Funktionsstürang  bestehende  veraltete  Falte. 
wurden  von  F  I  e  u  r  y  u.  a.  beobachtet. 

Die  Reposition  erfolgt  durch  Rückwärt »ziehen  der  Schulter 
oder  dui-ch  Zug  an  der  Schulter,  resp.  am  abduzierten  Aam  nach  außen 
unter  gleieh zeitigem  Empordriirken  der  f  'lavicula.  Zur  R  e  t  e  n  t  i  n  n  be- 
nützt uiau  ein  Achselkiseen  und  fixiert  die  Hand  mittels  Mitella  auf  der 
gcBundeti  Schulter.  Auch  rlie  Lux.  subcoracoldea  ließ  «ich  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  durch  Zug  nach  hinten  außen  (durch  Aasistenten)  und 
gleichzeitige  Befreiung  des  Schlütiuelheineinlea  aus  der  Ji'ixation  unter  dem 
Proc.  coracoid.  mittels  der  Finger  reponieren. 

b)  Luxationen  des  Stemalendea  der  Claricala. 

Das  Stern  od  avicularge  lenk  ist  durch  einen  Meniscus  in  zwei  Hälften 
geteilt;  die  Luxation  kann  sowohl  proximal  ala  distal  von  der  Bandscheibe 
erfolgen. 

Luxationen  des  Stern  alende»  sind  nach  drei  Richtungen 
möglich : 

b)  nach  vom,  Luxatio  praesternalis. 

b)  nach  oben.  Luxatio  suprasternalis, 

c]  nach  hinten,  Luxatio  retrosternales. 

Von  diesen  drei  Formen  treffen  wir  am  häufigsten: 
a)  Die  L  u  x  a  t  i  «  p  r  a  «  s  t  e  r  n  a  I  i  a;  dieselbe  repräsentiert  \~j  Pro- 
zent der  Luxationen   überhaupt.     Die   Luxation   kommt  hauptsächlich 
im  mittleren  Alter,  besonders  bei  Männern,  vor;  häufiger  als  komplette, 
denn  als  inkomplette  Luxation. 

Die  Entstehung  erfolgt  durch  übermäßige  Bewegung  der  Schulter 
nach  hinten  durch  Stoli.  Fall,  t'berfahrenworden.  MaHchinenunglÜfik  etc., 
durch  Abgleiten  des  über  die  Schulter  laufenden  Riemens  beim  Tragen 
schwerer  Lasten.  Selten  erfolgt  die  Luxation  durch  Muakelzng  beim  Fort- 
schleudern schwerer  Gegenstände,  bei  mihtarischen  Übmigen  etc.  AU 
Kompükation  wurde  die  Verletzung  zuweilen  bei  Fraktur  des  jVkromion, 
des  Proc.  coracoideus  oder  der  oberen  Kippen  beobachtet. 


< 


Bi'i  jugendlichen  Indinduen  wurde  (bis  jetzt  ömal)  i-itu;  aUniählivh« 
Entstehung  der  Lu3M.tion  {iina\  nach  vorn.  Inial  nach  hinten)  unter 
dem  Kinfluß  einer  besonders  anstrengenden  Berulsarbeit  beobachtet. 
Katzenstein  erzielte  Heilung  durch  Arthrodese  des  St^rnoclaricular- 
gelenke». 

S  t  0 1 1  e  r  hilL  dto  Stelhtn);  Wir  eine  ttekunflürc,  aim  der  LuxHtion  nach  oben 
SDtataiulene,  und  Kjpht  den  Mßt'hnniHnms  in  der  Wriap,  duO  eine  (Icvvult  die  nach 
unten  gnsimki-iif  Kehiiltfr  von  iiiiUi'ii  trifil  und  diidiin'h  da»  Stfrualctide  gfi{en  die 
obere  Kiipt>rl  im-,  ivap.  <]un'h  dicüeltit-  1rvil)t.  für  iiüuligci'  im,  n)»  den  vxin  Hüter 
beschriebe nei]  (ilypomocblioiibilduiig  nn  dtr  1.  Ri]i|jL\  wenn  d>\»  Akromicm  mit  hv 
deutender  Kraft  aacU  unten  jtedrüngt  wird). 

Die  Symptome  ergeben  einen  fixen  Schmerz  in  der  Geleni- 
gegend,  der  Kopf  ist  na'"h  iler  kranken  Seite,  geneigt,  die  Si'huUer  nach 
unten  gesunken;  das  liixierte  Clavirnlarende  bildet,  zumal  in  ganz 
frisehen  und  vi-raltett^ri  Fallen,  eiiion  Vor«prung  auf  ilt-r  Vorderftäche 
des  Sterniim,  der  heHonders  bei  Bewegungen  deutUcb  erkennbar  ist.  Die 
Verlaufsrichtuiig  der  C'lavjcula  ist  von  außen  nach  innen  ßtäcker  gesenkt, 
an  Stelle"  de«  fn-lenkea  iat  pinc  Lücke  fühlbar.  Der  Abstand  vom  Akro- 
niialende  der  (.'lavicula  bis  zur  .Mitte  der  Incisura  jugiilaris  ist  verkürzt. 
Zuweilen  besteht  durch  Druck  auf  die  Xerven  EingeBcblafensein  des  Armes 
und  Ameiisenkrieehen;  nmnuhuiul  sind  dte  Bewegungen  nur  auiSeret  wenig 
geatürt,  b.o  dali  die  Patienten  es  kaum  für  der  Mühe  wert  halten,  ärztliche 
Hilfe  aulzusuchen. 

Die  J>iagnoHe  kann  nur  bji  bedeutendem  Pannicutus  oder  sehr 
starkem  Extravasat,  eventuell  bei  Komplikationen  auf  Schwierigkeiten 
«toßen.    Bei  Frsktnren  nahe  dem  Oeh-nk  fühlt  nmti  meist  Kre|iitation. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  günstig;  aucli  bei  nicht  ge- 
lungener Retention  wurde  der  Arm  gewöhnhch  wieder  völlig  gebrauchs- 
fähig, in  mauchen  Fällen  waren  allerding«  auch  die  Funktionsstörungen 
hochgradigere.  Fast  nie  gelingt  ea,  dit;  Deformität  ganz  zu  beßeitigcn, 
nieittt  bleibt  inkomplette  Lu.xationMBtellung  zurück. 

Die  Reposition  gelingt  leirht  durch  Zug  der  Schulter  nach 
hißten  mit  Einstenimen  des  Knies  zwischen  bwide  Schulterblätter  des  aui 
etnenn  Stuhl  rittlings  »ilzenden  Verletzten.  Dagegen  glückt  die  R  e  t  e  n- 
tion  fast  nie,  ob  man  Velpeau-  oder  De  sau  Itachen  Verband, 
Heft  pflasterst  reif  wn  mit  entsprechendem  Polster  appliziert  oder  btuch- 
bandartige  Bantlagen  (XMaton)  tragen  läßt. 

Konif^  r&t,  GuttflpcrchMrhifticii  von  beiden  Seiten  her  Über  dio  Schlüssel, 
beine  zu  k'^<a  und  mit  HeftpfliLstenttroifen  zu  bcfpbt if(i>n.  Bürde ntieuer  emp- 
ftehll  die  Gewichlitextcnnion,  wie  bei  Clavinilftrfmkturc-n,  vcrlnind^'n  mit  dem  Dnick 
•iner  Pelottc  oder  vincm  Mal  g  a  i  g  nrwhi.'n  Slaihei.  Auch  die  Bnrden- 
lieuerache  Federextenaionaschiene  läül  si^h  hier  vonvendfin.  Am  meinten  Icialet 
ditf  La^priiDg  auf  einem  /.wiwheii  dir  Si~biiItoi'lilä(t«r  (^oli'Kti-i)  Kii^M-ti  und  BttfnniligitQg 
dem  roponierlcn  Blemalcnde^  durch  dLicbzifgcliulig  aieh  dcH'kendo  Hof(j)f1uiitc:rluurcn 
oder  durch  Streifen  mit  zwiatt-hengelagerteii  Stucken  eine«  alaelisehen  Curtc».  Di« 
Retention  muD  fi — 0  Wwhon  gnticbert  nein,  damit  «ich  die  zerrissenen  Ligamente 
durch  eine  (e«le  Narbe  rereinigen  können. 

Auch  operative  MaLInabmen  wurden  emptohlen  und  ausgeführt. 
König  ftchlägt  ror,  die  zerrissene  Kapsel  zu  vernähen  und,  wo  dies  nicht 


ausri'icht,  einen  äachtiii  Kuocbciiperiogtachällappen  vom  äternuiu  über 
das  Gplenk'  heriiherzuklapppn  unrt  aii  At-T  Clavicula  zu  fixieren.  Her- 
B  u  n  y  bat  die  Ans atz^t eile  des  M.  äterni>i.-l«id(Lin!ai)toideUB  über  die  C'lavieula 
binw<>g  nach  der  1.  Rippe  verlagert  und  dadurch  ein  gutes  Kesultat 
erzielt. 

b)  Die  Luxatio  suprasternaüfl  ist  weflentlich  seltener  als 
die  vorhergehend  f.  M  a  1  g  a  i  g  ii  e  hat  5  Falle  gesammelt,  H  a  m  i  1 1  o  u. 
Du  V  er  Hey,  Ma4ifttrlaiit',Rocke8ter,  Morcll  havall^e 
beschrieben  weitere  Fälle.  Das  .Sternalende  ist  dabei  narrh  Sprengung 
der  oberen  Kapselwand  und  Zerreißung  des  Lig.  costociaviculare  und 
Stern oclaviculare  nach  oben  zwischen  M.  ßternocleidomoÄtoideua  und 
fiternohyoidens  getreten  und  steht  nieit>t  nahe  dem  Juguluni  auf  dem 
Brustbein.    Zuweilen  fand  aichesfast  bis  an  den  Kehlkopf  ln-raufgeschoben. 

Die  Entstehung  der  Lu-sation  erfolgt,  durch  Bewegung  der 
Schulter  nach  abwärt*  und  rüclcwärts  (M  o  r  e  I  l  L  a  v  a  1 1  e  ej.  ausnahms- 
weise durch  Hypouioehli Unbildung  an  der  1.  Rippn.  meist  durch  direkte 
GfewalteinwirJnirg  auf  die  nach  unten  gesunkene  Schulter  von  außen 
her  (ö  t  e  1 1  e  r),  bei  Sturz  aus  dem  Wagen  etc. 

Die  Symjitoine  sind  folgende:  das  Sternalendc  dea  Schlüssel- 
beins springt  im  Jugulum  vor,  die  Schulter  ist  abgellacht,  nach  unten 
und  innen  geaunken,  die  Clavlcula  fällt  von  innen  nach  außen  bin  ab, 
die  Ober-  und  Unterschlüaaelbein grübe  sind  abgetlacbt;  zuweilen  bestand 
heftiger  Schmerz,  Unvermögen  zu  sprechen  oder  Atemnot  durch  Druck 
auf  den  Kehlkopf. 

Die  Kepiisition  erfolgt  durch  Zug  an  der  Stihulter  nach  auÜcri 
und  direkten  Druck  aui  das  laxierte  Sterualende  von  oben  navh  unten. 
Die  Rctention  gelingt,  selten  vollständig, 

Bar  d  13  nh  e  u  e  r  eiuipfulil  permimeritL^  EjEtuiiHion  vum  .\nn  auH,  luidure.  wie 
Andrewi,  den.  UeflpflftatervcrljÄnd  millejs  Touren,  diu  über  einer  auf  das  re- 
ponierte Stemalendr  gelegten  Kf>roprf-<no  wich  krcuKcn  und  zugleich  den  Ann  imtien 
Aollen.  Der  Kopf  will  dnlx-i  durch  eine  BühcIhke'  in  Flexion  nach  vom  uml  leichter 
Rotation  gehalten  wurden,  -am  den  8temoelejdnnia<<lo:dcii.'«  zu  erHchlnfTen. 

Bei  hartnäckiger  Uelnxation  wird  man  die  Stellung  eventuell  durch 
einen  Doppelitagel  tKh-r  durch  Naht  «ichern. 

e)  Die  Liixatio  retrosternalls  ist  selten  ;  M  a  I  g  a  i  g  n  e 
konnte  11  l'^älle  sammeln.  Die  Lu.xation  kann  eine  inkomplette  oder 
komplette  sein,  und  anrh  bei  der  letzteren  ist  der  Grad  der  Verschiebung 
des  Schlüsselbeirs  hinter  das  Manubrium  ein  sehr  verschiedener,  so  daß 
in  dieser  Hinsicht  von  manchen  noch  Unterabteilungen  gemacht  werden. 

Die  Luxation  erfolgt  entweder  durch  eine  Gewalt,  die  direkt')  von 
vorn  nach  hirten  auf  das  Schlüsseibeinende  wirkt  und  dasselbe  nach  Kiii- 
reißen  der  Kapsel  an  der  hinteren  Fläche  nach  hinten  disloziert,  oder 
indirekt  durch  eine  Gewalt,  die  i]h  S(rhult.er  von  hinten  her  trifft,  dieselbe 
stark  nach  vorn  drängt  und  dadurch  der  Anlaß  wird.  daÜ  das  starre 
Schlüsselbein  In  iIit  entgegen gesctztt^n  Richtung  nach  hinten  ausweicht. 
Bei  der  vollständigen  Luxation  ist  die  Ka|>sel  total  ze-rrissen,  der  Zwischen- 

'I  Huntington  beobachtet«  im  spAnisch-nmchkanischcn  Kriege  cino  kom- 
plizierte Luxation  dv»  .Sletuuuliivicul(kr^clenL<<  (durch  eiucn  Griiuut«pUtt?r).  die  uebon 
Fraktur  des  oberen  Teil«  des  Hifrnum»  bestand  und  groüe  Respiration» bcsch werden 
hervorriof. 
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knorpel  in  der  Regel  am  Sternum  verblieben.    Das  nach  hinten  verscfaobei»   i 
Schlüsselbeinköpfchen  kann  auf  Carotis  und  Jugularis,   Art.    und  Xtm   : 
subclavia,  oder  auch  auf  N.  phrenicuB  und  vaguB  drücken ;  desgleichec 
können    Ösophagus   und    Trachea   komprimiert    werden;    in    einem  vod 
Schreiber   beobachteten   Fall   führte  die   Luxation   sogar    zur  Zer- 
reißung der  Trachea. 

Unter  den  Symptomen  ist  das  auffallendste  das  Fehlen  des 
SchlüsBelbeinköpfchens  an  seiner  normalen  Stelle,  woselbst  vielmehr  ÖDe 
deutliche  Grube  zu  palpieren  ist.  Das  Köpfchen  läßt  sich  vom  Jugulum 
aus  mehr  oder  weniger  tief  hinter  dem  Sternum  tasten  als  harter  rundlicher 
Vorsprung,  der  sich  bei  Bewegungen  des  Schultergürtels  mitverBchiebt. 
Ober-  und  Unterschlüsselbeingrube  sind  in  der  Regel  abgeflacht,  der  Sterao- 
cleidomastoideus  springt  auf  der  gesunden  Seite  stärker  vor,  die  Schulter 
steht  etwas  mehr  nach  vorn,  das  Akromialende  der  Clavicula  springt 
stärker  vor.  Durch  den  Druck  des  Knochens  auf  die  dahinter  Hegenden 
Organe  können  Zirkulationsstörungen  im  Arm  (Fehlen  des  Radialpulsea) 
und  im  Kopf  (Ohnmacht,  Ohrensausen),  Schlingbeschwerden,  Singultus 
und  Dyapnoe  bis  zu  förmlichen  Erstickungsanfällen  hervorgerufen  werden: 
in  dem  erwähnten  Schreiber  sehen  Fall  bildete  sich  rasch  ein  Haut- 
emphysem, welches  die  Deformität  vollständig  verdeckte. 

Wenn  man  von  dieser  bisher  einmal  beobachteten  Komplikation 
absiebt,  so  kann  die  Diagnose  höchstens  noch  durch  eine  stärkere 
traumatische  Schwellung  der  Gelenkgegend  erschwert  werden;  im  all- 
gemeinen ist  sie  leicht. 

Die  Prognose  ist  nicht  ungünstig,  da  meist  auch  bei  nicht  voll- 
ständig gelungener  Retention  doch  günstige  Funktion  eintritt.  Kom- 
plikationen können  natürlifh  die  Prognose  sehr  ungünstig  gestalten,  wie 
z.  B.  der  erwähnte  Fall  mit  Ruptur  der  Trachea  durch  eitrige  Pleuritis 
letal  verlief;  im  allgemeinen  aber  pflegen  die  Organe  sich  dem  Druck 
anzupassen,  so  daß  die  unangenehmen  Erscheinungen  spontan  zurück- 
gehen. 

Die  Reposition  erfolgt  durch  Rückwärtsziehen  beider  Schultern 
mit  Einstemmen  des  Knies  zwischen  die  Schulterblätter  bei  gleichzeitiger 
Impiilsion  des  Köpfchens  von  rückwärts  her.  Bei  gefahrdrohenden  Svm- 
ptomen  wird  man  eventuell  das  dislozierte  Sternalende  mit  stumpfem 
Haken  hervorziehen.  Bezüglich  der  Retention  sei  auf  das  unter 
a)  und  b)  G.?8agte  verwiesen. 

c)  Doppelluxatlonen  der  Clavicula. 

Luxationen  iIit  Clavicula  an  bt'iden  Enden  zugleich  gehören  zu  den 
Raritäten.  Lucas  konnte  10  Fülle  zusammenstellen.  Die  Verletzten 
utanden  alle  im  Alter  zvvnscheii  i;{— :tlt  Jahren  (jenseits  dieser  Altersstufe 
erfolgen  leichter  Frakturen):  mich  K  ii  u  f  m  a  n  n  betrafen  von  8  Fällen 
7  männliche  Individuen,  f)  Erwachsene.  Die  Entstehung  war  be- 
dingt dun'li  eine  (icwaltcinwirkung  von  hinten  außen  her,  ein  Zusammen- 
pressen  beidiT  Sclmltem.  während  die  eine  fixiert  war,  mit  gleichzeitiger 
Tiir-nion  di'M  K'irpiTM  utii  die  fixierti'  Si^hultcr:  sie  erfolgte  durch  Über- 
führung. Erfaütwerden  vom  Eisciil>:ili'iziii:.  Fall  aus  der  Höhe,  vom  Kutsch- 
blick  etc.  Meist  haudell  es  si<h  daln'i  um  auffallende  Festigkeit  des 
Sclilüsrtelbi'ins    ( 1*  n  r  r  a  1), 


Die  Symptome  smd  die  der  Btcraalen  und  akromiaten  Luxation 
kombiniert,  das  ganze  Schlüsaelbcin  ist  abnorm  beweglich  und  weicht  bo- 
wolil  dem  Druck  von  oben  aU  von  unten  au»,  von  der  Mitle  aus  lastien 
tioh  auch  leichte  Drehbewegungen  auBführen. 

Die  P  r  0  g  n  o  n  (•  ist  nicht  ungünstig,  in  keinem  Fall  blieb  ein  dauern- 
der Nachteil!  zurück;  in  den  meisten  Fällten  war  das  Hpüter«  funktionelle 
Resultat  günstig.  Die  R  e  d  u  k  t  i  o  n  ist  in  der  Regel  leifht,  gelingt  durch 
Zug  an  (Ipr  ScliultiT  nach  hinten  oben  außen  bei  gl m-fh zeitigem  Druck 
auf  das  sternale  Ende-  Die  Retention  macht  Schwierigkeiten;  in 
dem  Ka  u  f  m  a  n  n  scheu  Fall  bUeb  Luxatio  praesternalis  zurück. 

Auch  pathologittchc  Luxationen  bei  Hüi^kgratcverkrüminuiigen. 
Knochen-  und  CJelenkerkrankimjieti  wurden  beobachtet,  CooptT  «ib  *ioh  bei 
einer  Luxatio  posterior  infolge  von  Skoliose  gezwungen,  das  StemnIcDde  zu  re- 
seiieren. 

Lltvralar. 

tjuxntiot  iitM  akyomtaifn  Kniita:  Aib^ritt  Dir  ,VdA'  btt  tiumttrmtn  f-ut  A\rattiißetaritittiir- 
gtUat  Itmiirrh'  •■«/  M'ucJrntirltr .  Il»*,  .Vr  ii.  Ä.  *iiS,  —  ItanlrnhriiPr,  ItnUtfS*  Ciiif.  T.irf  «S.t,  — 
J.  tUnilian,  tru  IratlriHrml  <U  tn  In.rnl,  mut-nrrBmlalt  ilr  In  rln'  Thit*  '1'  farit  JtTd.  —  tirfraurrnfitttt, 
Vilitr  Air  iHfra'ili'nm\afr  i.vinllnu  .Irr  (V-dNrwl™.  tffrl.  A(ii,  Ifo/lmßrJtr.  /*«.  .S,  ST.V  —  X.  iMff«4, 
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Kapitel  6. 
Frakturen  der  Hen]mla. 

Die  Frakturi-n  <!er  So  a  ]iu  1  a  aind  relativ  selten;  sie  betragen  etwa 
I  Prozent  aller  Knochenbrüche  ^i^^h  v.  Bruns  0,8l>  Prozent,  nach 
Richter  4  Prozent).  Sie  kommen  vorzug8weine  bei  Männern  vom 
21.  bis  IJO.  Jahre,  selten  hei  J'Vanpn,  ganz  selten  bei  Kindern  vor. 

lu  Hinsicht  auE  den  i^itz  des  Bruches  unterflcheiden  wir  die  folgenden 
Arten  der  Scapulafraktur: 

1.  Frakturen  dea  Kürperti  und  Winkels  der  äc&pula, 

2.  Frakturen  der  Gelenkpfanne  der  Scapula, 

3.  Fiakturun  des  Halsos  der  Scapula, 

■4.  Frakturen  des  Akroniinn  und  der  Spina, 
5.  Frakturen  des  Proc.  coracovdeus. 

Am  häufigsten  sind  die  Frakturen  des  Körpere,  dann  die  dea  Hakos 
der  Scapula  und  die  des  Akromion  (Ricard). 

I.  Die  Frakturen  de»  Körpers  der  Scapula  kommen 
bald  ah  Fitwuren  ohne  wesentliche  Dislokation  vor,  bald  aU  vollständige 
Brüche,  und  zwar  aU  Längs-,  Quer-,  St«rn-  und  Splitterbrüche.  Am 
häufigsten   »ind   Querbrürhe  nach  unten   von  der  Spina  und  der  Kuasa 
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infraspinata,  zuweilen  als  Doppelfrakturen.  Sie  kommen  zu  stände  durcb 
direkte  Gewalteinwirkung  (Überfahrung,  Stoß  auf  dJe  Schulter,  Auf- 
fallen eines  schweren  Gegenstandes,  z.  B.  in  Steinbrüchen  beim  Sprengen 
etc.)  und  sind  dementsprechend  von  stärkerer  Weichteilquetachung  be- 
gleitet, die  nicht  selten  zur  Bildung  eines  schwappenden  Hämatoms  führt. 
Komplizierte  Frakturen  sind  dank  der  dicken  Weichteilbedeckung  selten. 
Bei  Lostrennung  eines  einzelnen  Stückes  erfolgt  gewöhnlich  Verschiebung 
desselben  durch  die  sich  daselbst  inserierenden  Muskeln;  so  wird  beim 
Querbruch  am  unteren  Schulterblatt  wink  el  durch  den  Serratus  ant. 
maj.  und  Teres  maj.  das  untere  Bruchstück  nach  vorn  oben  außen  gezogen: 
bei  Frakturen  des  oberen  Winkels  wird  dieser  durch  den  Levator  angul. 
scapulae  nach  oben  innen  gezogen. 

Fixer  Schmerz,  abnorme  Beweglichkeit  einzelner  Teile,  Verände- 
rungen in  den  äußeren  Konturen  der  Scapula  und  Krepitation  gehören 
zu  den  wesentlichsten  Symptomen  der  Scapulafraktur.  Dieselben 
können  in  manchen  Fällen  sehr  in  die  Augen  fallen,  in  anderen  sehr  gering 
sein ;  besonders  unvollständige  und  Längsfrakturen  können  sieh  der  Dia- 
gnose ganz  entziehen.  Die  Dislokation  läßt  sich  am  besten  erkennen, 
wenn  man,  dem  Rate  H  o  f  f  a  s  folgend,  den  Arm  auf  den  Rücken  führt 
und  so  ein  flügeiförmiges  Abstehen  des  Schulterblattes  bewirkt. 

Die  Prognose  der  Frakturen  des  Scapulakörpers  ist  (von 
schweren  Komplikationen  abgesehen)  eine  günstige,  da  selbst,  wenn  es 
nicht  gelingt,  die  Fragmente  in  genauer  Apposition  zu  erhalten,  doch 
meist  günstige  Heilung  erfolgt.  Denn  die  unter  Umständen  etwas  unregel- 
mäßige Form  der  Scapula  behindeit  die  Funktion  wenig;  zuweilen  können 
jedoch  Exostosen  z.  B.  bei  Lastträgern  zu  bleibenden  Störungen  führen, 
desgleichen  entzündliche  ProzijHse  der  Bursa  subserrata. 

Die  Therapie  besteht  in  Fixation  des  Armes  am  Thorax  in  der- 
jenigen Stellung,  die  man  im  apezielL^n  Fall  als  die  für  Ausgleichung  der 
Dislokation  vorteilhafteste  ausprobiert  hat  {häufig  ist  dies  die  V  e  1  p  e  a  u- 
üche  Armlage).  G  u  r  1 1  empfiehlt  für  manche  Fälle  Panzer  aus  langen 
Heftpflasterstreifen,  König  die  Kuochennaht.     ■ 

Die  Frakturen  des  oberen  und  unteren  Winkels 
des  Schulterblattes  werden  zuweilen  isoliert  beobachtet,  meist 
durch  direkte  Gewalt  bei  Schlag  oder  Stoß,  Fall  auf  den  Rücken,  z.  B.  auf 
der  Treppe  etc.  Seltener  entstehen  sie  wohl  durch  Muskelzug.  So  beob* 
achtete  G  u  i  n  a  r  d  eine  solche  bei  einem  Knaben,  der  von  einem  anderen 
gegen  den  Bodeti  gehalten  wurde  und  sich  heftig  bemühte,  sich  frei- 
zumachen. Meist  ist  clie  Abtrennung  des  unteren  Winkels  eine  mehr 
weniger  quere,  oft  riofh  mit  Fis.suren  in  dem  Sclmlterblattkörper  ver- 
bundijnf;  die  Verschiebung  ist  gewöhnlich  eine  ziendich  beträchtliche; 
In  einem  Fall  S  a  b  a  t  i  e  r  s  war  das  Frugnieiit  so  spitz,  daß  es  die  Haut 
zu  ptTforitTcn  droht«', 

2.  Von  Frakturen  des  G  e  1  e  n  k  t  e  1 1  s  der  Scapula 
kommen  nicht  nur  Absprengungen  einzelner  RantlKtiicke  (Fig.  10)  bei 
Luxatioin'n  des  (.)bi'rarincs,  soiideru  auch  Abijuetschungcu  des  ganzen 
Gelenkti'ils  (Fractura  colli  anatoniiei)  vor.  C!  u  r  1  t  .  S  p  e  n  c  e  r  ,  V  o  1  k- 
ni  11  n  11  haben  diese  seltcric  Verletzung  gesehen.  Die  Verletzung  erfolgt 
nieist  (iiircli  einen  Fall  auf  die  Schulter,  durch  Hyperabduktion,  wenn  die 
Blinder  fester  sind  als  der  Kiiui'heu. 


Bezüglich  der  Symptome  sei  auf  die  Hchildening  der  Frartura 
colli  chirurgici  verwiesen,  von  der  der  Bruch  dvs  anatomischen  Hatses 
sich  dndurch  uiitcrerhciden  löüt,  dufl  der  ProcpaauB  coracoideua  an  iiormalpr 
Stelle  fe&tsitzt  und  den  Bewegungen  des  Armes  nicht  folgt,  .\b8prengungen 
am  Pfaanenrand  laaaen  sich  nur  dann  sicher  erkennen,  wenn  es  gelingt. 


Fig.  10. 


Fig.  11. 
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neben  den  Erscheinungen  der  Gelenikontusion  Knochenkrepitation 
nachzuweisen,  oder  wenn  eine  gute  Röntgenaufnahme  unserer  Diagnose 
zu  Hilfe  kommt. 

y.  Die  praktisch  wichtigste  Bruchforni  am  Schulterblatt  ist  die 
Fraktur  des  chirucgiischen  HalBe»,  bui  welcher  der  Ge- 
lenkteil zugleich  mit  dem  Prtx^eHauH  ooraeoideuB  abbridit,  so  daß  die 
Bruchhnie  vun  der  Iiieisura  acapulae  nach  abwärts  geht  (L  o  t  z  b  e  c  k). 

L  o  n  s  d  a  1 1?  l>poharhtelo  unter  lOOl  Frakturen  drs  Middli>!W(?xhDMpilalB 
IS  Fniklurvit  liw  ücapulu.  diiruiilur  2  det  Coüuiii,  Le  o  t  e  uiilc-r  1T2'2  Fmkluran 
de.1  NcwYorkho^pitttls  17  SoapuUrbriichc,  darunter  nur  1  des  HaUcs.  Webor 
erwähnt  unter  Ui  HchullerbUttbrüchen  3  des  Collum.  Lotzbeok  baIi  unter 
12  Bröcin>B  de*  SnhultcrliUtlc;*  2  <1m  Haltw«. 

Die  Entstehung  erfolgte  meiat  durch  direkte  Gewalteinwirkung, 
Schlag,  iStoß.  Cberfabrung,  Sturz  aus  dem  Wagen,  Fall  au£  der  Treppe, 
Fall  vom  Pferd  (B  r  o  d  h  u  r  b  t),  Anstemmen  gegen  ein  Wagenrad,  wäh- 
rend die  Zugtiere  plätulich  zurückwichen  (de  1  a  Motte),  selten  durch 
Muskelzug  (G.  May  beim  überwerfen  eines  Ifalstuches). 

Die  Symptome  bL-atehen  in  Abmachung  der  fx-hulter,  Prominenz 
des  Akrnmion,  in  der  Regel  VcrlängLTUiig  doa  Armes  um  2 — ö  cm;  der 
Humerufikopf  Ist  in  der  .\xdla  oft  nicht  zu  fühlen,  zuweilen  ließ  er  sich  ab- 
tasten (C  o  o  p  e  r,  Busch).  Man  fühlt  in  der  Äxilla  den  kantigen  un- 
regelmäßigen Frakturrand,  bei  dfäs«n  Berührung  dpr  Patient  lebhaften 
Schmerz  empfindet,  iler  Arm  steht  abduziert,  die  Oberarmachse  trifft 
in  ihrer  Verlängerung  nicht  auf  das  Schultergelenk.  bo  daß  große  .\hnlick- 
keit  mit  Lu.\atio  humeh  biKtteht.  Zuweilen  liißt  »ich  da»  Tieferuttjhen  des 
Processua  coracoideus  konstatieren,  meist  aber  ist  leicht  nachzuweisen, 
daß  derselbe  den  dem  Arm  mitgeteilten  Bewegungen  folgt. 

Die  wesentliche  Aufgabe  der  Diagnose  besteht  in  der  Unter- 
scheidung dt^r  Verletzung  von  der  Humcrusluxation.    Maßgebend  hierfüx 
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ist  die  £reie  passive  Beweglichkeit  des  Armes  und  die  leichte  Au^Ieich- 
barkeit  der  Deformität.  Sobald  man  den  Arm  in  die  Höhe  schiebt  und 
dabei  Druck  in  die  Achselhöhle  ausübt,  verschwindet  die  Abnormität  in 
der  Konfiguration;  dieselbe  kehrt  jedoch,  wenn  man  den  Arm  ohne  Unter- 
stützung läßt,  sofort  wieder.  Man  fühlt  bei  diesen  Versuchen,  sowie  bei 
den  mit  dem  Arm  vorgenommenen  Rotati onsbewegwi  gen  deutliche  Kre- 
pitation, wenn  man  die  mittleren  Finger  auf  die  Gegend  des  Processus 
coracoideuB,  den  Daumen  auf  die  hintere  Fläche  der  Schulter  auflegt. 

Die  Prognose  ist,  was  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes  an- 
langt, auch  bei  Ausheilung  mit  einiger  Dislokation  günstig;  am  ehesten 
bleibt  noch  Beschränkung  der  Elevation  zurück.  Allgemein  wird  übrigens 
die  lange  Heilungsdauer  (10 — 12  Wochen)  betont.  In  wenigen  Fällen 
wurde   Heilung   mit   Pseudarthrose   beobachtet    (C  o  o  p  e  r  ,    Weber). 

Die  Behandlung  bewirkt  zunächst  die  Reduktion  durch  Auf- 
wärtsdrängen des  Humerus  und  dann  die  Retention  durch  ein  eingel^;te& 
Achselkissen  imd  D  e  s  a  u  1 1  sehen  Verband  (L  o  t  z  b  e  c  k),  oder  einen 
demselben  analog  wirkenden  Gipsverband  (König).  Auch  Middel- 
d  o  r  p  f  8  Triangel  wurde  vielfach  benützt.  Heutzutage  wird  besonders 
der  S  a  y  r  e  sehe  Heftpflasterverband  ziemlich  allgemein  angewandt. 
Bardenheuer  extendiert  neuerdings  senkrecht  nach  oben  parallel 
der  Medianebene  und  empfiehlt  dieses  Verfahren  für  Frakturen  und  Lu- 
xationen des  Schlüsselbeins,  Frakturen  des  Collum  scapulae,  des  Akromion, 
sowie  für  sämtliche  Frakturen  am  oberen  Huraerusende  und  Luxationen 
der  Schulter.  Auf  Grund  eigener  Erfahrung  können  wir  die  Gewichts- 
extension  am  senkrecht  suspendierten  Arm  bei  Seitenlage  des  Patienten 
befürworten. 

4.  Die  Frakturen  des  Akromion  und  der  Spina 
sind  bei  der  oberflächlichen  Lage  derselben  nicht  sehr  selten.  Lonsdale 
rechnet  auf  18  Frakturen  der  Scapuia  S  Akromialfrakturen.  Die  Fraktur 
ist  gewöhnlich  eine  direkte,  durch  Fall  auf  die  Schulterhöhe,  Schlag  auf 
das  Akromion  etc.,  selten  eine  indirekte,  durch  Fall  auf  den  Arm,  forcierte 
Aktion  des  Deltoides  (M  i  c  h  o  u).  Die  Bruchlinie  verläuft  meist  quer, 
bei  direkter  Gewalt  näher  der  Spitze,  bei  indirekter  näher  der  !^sis; 
bei  jugendhchen  Individuen  tritt  an  die  Stelle  dieser  Brüche  die  Bpi- 
physenlösung.    Das  Periost  ist  besonders  an  der  Unterfläche  oft  erhalten. 

Die  Fraktur  des  Akromion  kennzeichnet  sich  durch  den  lokalen 
Schmerz,  der  durch  Druck  auf  das  Akromion  oder  aktive  Hebung 
des  Armes  deutlich  vermehrt  wird.  Die  äußere  Form  bietet  bei  geringer 
Dislokation  der  Bruchenden  zuweilen  fast  gar  keine  Störung  dar,  zuweilen 
zeigt  sich  ein  stark  vorspringendes  Frakturendc,  das  eine  Luxat.  claviculae 
supraacromiabs  vortäuschen  kann.  Zuweilen  ist  die  Bruchspalte  deut- 
lich palpabel,  besonders  bei  Zug  am  ^Vrm  nach  abwärts;  beim  Empor- 
drängen desselben   läßt  sich  Krepitation  nachweisen. 

Die  Heilungadauer  beträgt  durchschnittlich  4 — 5  Wochen.  Die  Pro- 
gnose ist  im  allgemeinen  gün.stig,  selten  entsteht  eine  Pseudarthrose, 
die,  wenn  sie  straff  ist,  keine  Störung  der  Funktion  bedingt.  Für  die 
Behandlung  geltpn  die  gleichen  Prinzipien  wie  bei  der  Luxatio 
claviculae  supraacroniialis, 

5.  Die  Frakturen  des  Processus  coracoidcus  ge- 
hören zu  den  seltensten  Knoclienbrüchen  und  kommen  am  ehesten  kom- 


biniert  mit  anderen  Verletzungen  der  Scapula,  riavirula  oder  auch  als 
Komplikation  der  Liucatio  humeri  vor.  Meist  lit-gt  die  Fraktur  an  der 
Basis  des  Forteatzea.  Zum  Zustandekommen  einer  wesf^iitliehen  Dis- 
lokation ist  die  ZcüTeiUung  des  Lig.  coracoaeromiale  und  coracoclavicularc 
Voraussetzung. 

Die  Entstehung  kann  durch  direkte  Grewalteinwirkting  (Stoß  mit 
einer  Wagendeichsel .  Hufschlag  eines  sich  bäumenden  Pferdes  etc.)  be- 
dingt sein,  doch  sind  aunjli  Brtiehu  durch  indirekte  Gt;waU,  Hjjeziell  durch 
MiiBkelaktion  {beijii  AuHwinderi  der  Wüst-he.  kräftigem  Schleudern,  bei 
forcierter  Supiiiatioii  des  Armes)  beobachtet  (Holme»,  U  u  r  1 1). 
Auch  Epiphyaeiifraktur  de«  Proc.  coracoiileua  wurde  von  Rennet  bei 
einem  (ijährigen  Kinde  durch  tetanisehe  KonxniUionen  eutBtandeü  be- 
obachtet. 

Die  Symptome  sind  bei  fehlender  Dielükatioa  hauptsächhcb  der 
lokale  Schnier»,  die  Blutextrava»atii>n  in  der  Gegend  des  Raben  sehn  fibel- 
fortaatzes  und  die  abnorme  Beweglichkeit  desselben,  »owie  die  Krepi- 
tation. Der  Schmerz  benteht  hcKcinders  auch  bei  tiefem  Aufatmen  und 
bei  ausgestreckter  Hand,  da  hierbei  der  Pectoralis  min.  am  Fortsatz  zerrt 
{fjOäsen);  die-  Beugung  des  Vorderarmes  in  Su[)inatioii»tNtelluug  i»t 
sf'hmerzhaft  (Zug  de»  kurzen  Bieepskopfes),  in  I'rotiation  dagegen  nicht, 
weil  in  dieser  Stellung  der  Biceps  untätig  bleibt.  Nur  wemi  die  Ligamente 
<les  Processus  eoraeoideus  mitzerriasen  sind,  «-ird  der  abgebroehene  Fort- 
satz vom  Pectoralis  min.,  Bice{«  und  Coracobrarhialis  nach  unten  innen 
gezogen  und  somit  seine  Verschiebung  zu  konstatieren  sein.  Meist  sind, 
wie  erwähnt,  anderweitige  schwere  Verletzungen  vorliatiden,  so  daÜ  die 
Symptome  <ler  Fract.   proc.   coraeoidei   gegenüber   diesen   zurücktreten. 

Therapie:  Fixation  de»  Arme»  in  spitzwinkliger  Flexion  durch 
Miteüla  oder  V  e  l  ])  e  a  u  sehen  Verband. 

Die  KehuUErakturen  ilerScapiila  aimj  relativ  häufig.  Man 
sieht  sowohl  einfache  Lochschüese  als  auch  Öplitterbrüchc  mit  vielen 
Fissuren  und  zugleich  sind  benachbarte  Organe  (Schlüsselbein,  Schulter- 
gelenk, Rippen,  Lunge  etc.)  mit  betroffen,  besondera  bei  den  von  hinten 
oder  vorn  her  erfolgten  Verwundungen.  Küttner  konnte  unter 
zahlreichen  Scapulaschüssen  im  südafrikanischen  Krieg  nur  Jmal  Split- 
terung naehwei.-ien .  fand  aber  utets  ausgebreitete  Druckern pfindlich- 
keit  (FisBuren).  Seiten  erfolgt  die  Verletzimg  von  der  Axilla  her.  wie 
Stromeyer  einmal  beobachtete.  Kommt  es  zur  Infektion,  so  bieten 
die  Zellgewebsränmf  zwischen  den  kuliftäcnartig  flieh  überlagernden 
Muskeb)  günstige  Itedingmigen  für  die  Entwicklung  ausgedehnter  Eiter- 
senkungen. 

[tu  uiiitirikanUchon  Kriege  wurden  1444  Si?buU(nikluroa  der  Scapula  mit 
V2.'2  l*Tor.vnt  Mon«lilJit  fseolwu-litcl,  davon  12  doppelseitige  Fälle.  Fi  »c  her  be- 
rechnet lür  tlio  SL'biißlrHklurpii  der  Scapula  eine  MortoUlat  von  etwa  12,5  Prcwent, 
Beck  erwähnt  'M  Fülle  ohne  Verletzung  der  Brust  oder  Wiriielaäule. 
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Kapitel  7. 
Kontusionen,  Distorsionen  und  Wunden  des  Schnltor^elenks. 

Quetschungen  und  Distorsionen  des  Schultergelenks 
sind  häufige  Verletzungen,  welche  die  volle  Aufmerksamkeit  des  Arztes 
umsomehr  erfordern,  als  sie  ungewöhnlich  häufig  bleibende  Kiinktions- 
störungen  hinterlassen,  welche  ganz  außer  Verhältnis  zu  der  vermeint- 
lich leichten  primären  Verletzung  zu  stehen  scheinen.  Sicher  liegen  in 
einem  Teil  der  als  Diatorsionen  angesehenen  Falle  kleine  Knochenabspren- 
gungen,  namentlich  am  Rand  der  Pfanne,  oder  Kapseleinrisse  mit  vor. 
Aber  auch  bei  einfachen  Kontusionen  ist  die  Gefahr  der  späteren  Ver- 
steifung und  speziell  des  Verlustes  der  Elevationsfähigkeit  des  Armes  eine 
sehr  große.  Der  Schmerz  veranlaßt  die  Patienten,  den  Arm  ängstlich  am 
Thorax  angepreßt  zu  halten,  nicht  selten  zwingt  auch  der  Arzt  sie  dazu, 
indem  er  in  Verkennung  seiner  therapeutischen  Aufgabe  oder  durch  die 
Unsicherheit  der  Diagnose  mißleitet,  längere  Zeit  mit  fixierenden  Ver- 
bänden behandelt.  Wenige  Wochen  genügen  meist,  um  unter  solchem 
Regime  und  unter  dem  Einfluß  der  traumatischen  Gewebsinfiltration 
die  großen  Kapseltaschen,  welche  die  freie  Schulterbewegung  ermöglichen, 
so  weit  schrumpfen,  die  Flächen  des  subdeltoidalen  Schleim  beute  Is  ver- 
kleben und  die  Adduktoren  sich  so  weit  verkürzen  zu  lassen,  daß  die  freie 
Erhebung  des  Armes  unwiederbringlich  verloren  ist.  Die  moderne  Un- 
fallgesetzgebung  hat  nicht  nur  die  Aufmerksamkeit  der  Fachleute  auf 
diese  traurigen  Folgen  leichter  Schulterverletzungen  gelenkt;  sie  hat 
vielmehr  direkt  dazu  beigetragen,  den  Prozentsatz  der  schlechten  Resultate 
zu  vermehren,  indem  sie  die  Verletzten  veranlaßt,  teils  bewußt,  teils 
unbewußt  gerade  das  zu  tun,  was  ihrer  Wiederherstellung  hinderlich  ist. 
T  h  i  e  m  hat  in  seinem  Handbuch  der  Unfallheilkunde  diesen  verderblichen 
Einfluß  unserer  heutigen  Gesetzgebung  auf  die  Prognose  der  Schulter- 
verletzungen trefflich  charakterisiert.  In  der  Prophylaxe  der  Gelenk- 
versteifung  durch  eine  vom  ersten  Tag  an  einsetzende  Bewegungstherapie 
liegt  das  ganze  Geheimnis  der  Behandlung;  die  speziellen  Maß- 
nahmen werden  wir  bei  den  Kontrakturen  des  Schultergelenkes  besprechen. 

Nach  U  i  t  t  ra  e  r  sind  von  2S  Hnhulterquetschungen  nur  5  bei  durchschnitt- 
licher Behandlung  vtn  9,4  Monatiin  g^lmilt,  bei  23  war  nach  13  Monaten,  noch 
fine  tlurchichnittliche  ErvFcrlnunfiihigkeit  von  21,4  Prozent  vorhanden. 

Wunden  des  Schultergelenks  kommen  durch  Stich-,  Hieb- 
und Schußwaffen  vor.  Während  Stichverletzungen  nicht  zu  den  Selten- 
heiten gehören .  sind  nur  in  wenigen  Fällen  Säbelhiebe  beobachtet 
worden,  bei  denen  das  Gelenk  von  oben  her  nach  Durchtrennung  des 
Schulter  bogen  ß  oder  mit  Abtrennung  des  Humeruakopfes  vom  Schafte 
eröffnet  war  (Baude  na.  Larrey).  Aus  der  Lage  der  Verletzung  kann 
man  die  Wahr9cheirilichkcitstliiigno.m'  Htellen,  und  zwar  kann  man  bei 
der  Eiiitiittstelle  nach  außen  vom  Proc.  enracoideus  (bei  senkrechtem 
Eindringen)  die  (.lelenkverletzung  als  hfichst  wahrscheinlich  annehmen, 
während  Eindringen  nach  innen  vom  Proc.  coracoideus  bei  Verlaufs- 
richtung  nach  auUen  ebenso  di"  Verletzung  der  Gelenkpfanne  oder  des 
Hnnieni.ikopft's  ni(igli(h  ersf-hiOnen  laßt.  Viel  kommt  auf  die  Stellung 
des  Armes  im  Moment  des  Traumas  an.  indem  z.  B.  bei  erhobenem  Arm 
der  Deltoideus  sich  so  in  die  Ililhe  vorwölbt,  duß  er  durchbohrt  werden 


kann,  ohne  daß  das  Gelenk  bctfiügt  wird,  wähp{:ni{l  bfi  hL'rabhärig*itidem 
Arm  die  Kapsel  faltenurtig  in  die  Axilla  hin  abhängt,  »o  daß  ein  Stich 
<h1lt  Schuß,  dfv  von  vorn  nach  hinten  pinctringt,  die  Kapsel  verletzen 
kann,  ohne  den  Knochen  zu  treffen. 

Nur  in  einer  geringen  Anzahl  von  Füllen  konstatiert  man  das  Aus- 
flieÜL'M  von  S^iiovia,  nieiat  ist  die  der  Verletziuig  folgende  Oelenkent- 
zündung  erHt  da«  aicliere  Zeichen,  daß  das  Gelenk  getroffen  war,  während 
von  Anfang  au  giuistlg  verlaufende  Fälle  oft  gar  nicht  als  Gelftnkver- 
letzimgen  erkannt  wenien. 

Die  Schuß  Verletzungen  sind  die  fast  ausschließlich  vor- 
kommenden  lind    wichtigsten    Kriegsverletzungen   des    Schultergelenke». 

^  %  Dieselben  sind  nicht  Mten  und  bt-trugen  1,3 — 3.4  Prozent  aller  SchuU- 
verl«lEiitigen ,  11,.^ — 15,9  Proii-nt  ulk-i-  SthiißvcrlelKmigeii  rli-r  üi'lenkc,  niwli 
Fischers  BcubiiL-ht ungcii  vur  Mutz  0,7  ProEenl  dur  Si'liuJiverlDtziingcn  der 
oberen  Kxtremitäten. 

Hftutitct^E'  wird  die  linke  Suhultcr  verletzt,  da  die  rechte  im  Anschlag  durch 
den  Knllicn  g«lppkt  ist.  In  dtn  Tncin1cn  FäUt-n  dringt,  dn*  Gcwhofl  nach  unten 
niißen  vom  Rabens(^hnn.bel  fort  »atz  ein  und  nji  der  hinteren  Seite  ini  iJeretch  des 
M.  teres  min.  wieder  uns.  Eh  knnn  entweder  nur  der  Bogen  des  Srhiill m^ewfillKa 
Ijctirorlion  »ein  (»ngpnnnnter  Gcw-iil bebruch)  mit  (hIlt  <Awv  KiijiiwlvvrlolzuQg.  oder 
die  KHpJwl  allein  gestreift  sein.  Wir  unterscheiden  reine  Kapselverletzun- 
g  «  n  *),  ferner  R  inunnschStHo,  Wi  dum'ri  tlci'  Gfteitkkihjif  ti<}r<T  ilif  Pfiinrif 
nur  eine  Rinne  zc^igcn.  Loc  h  hc  h  üss  c  ,  liei  denen  f»  au  cinotn  runiiüchen  Dejcbt 
komnil,  mit  cxlor  ohne  Fisauren  <I''ig.  IS).  Die  große  ili-iirzaiil  di»r  FhIU'  aber  waren 
bei  den  alten  Bk'ige.ieboiwen  Splttlcrbrüclie,  bei  denen  der  gutrotTcon 
Knochen  in  eine  nielir  tuln  weniger  groOe  .Anzahl  von  Splittern  aerntisen  ist,  beconden 
bei  NatiM-biLtäen  {Fig.  12).  Beim  modernen  Ma.ntelg(»uhoD  dagegen  hildut  der 
Loch-  und  RinnonsohuU  im  Huuici'uskopf  die  Ro^cl  (K  ü  1 1  n  i^  r).  Die  Beteilfgnng 
de*  Gelenk?  ist  eine  auffallend  geringe.  Weiterliin  unlemcheidea  wir  perforierende 
Schüsse,  die  l>ei  den  jenigen  Projektilen  die  große  Mehriahl  darntelleii,  um!  aoJch« 
mit  Steekenbldbcti  der  Kugel.  Auch  indirekte  Sehußverlctzungen  doe  <!clcnhs 
kommen  dadurch  vor.  daß  Fisanren.  von  einer  SotiußEraktur  des  Humerus  od*r  der 
tieivpula  auvitralilend,  daft  Cielenk  beteiligen  (Fiii.  l-l).  Clirigeii!»  vermag  bei  jugcnd- 
liehen  Individuen  die  knori>i-!igc  EpiphyNenflch,eibc  den  von  der  Dinphyw  her  vor- 
dringenden Fissuren  Hilt  zu  gebieten.  Die  bei  Veilotzung  durt-h  Uleigeeieho^He  in 
seltenen  Fällen  beohoehtetcn  Luxdtlonco  und  Suhluxfttionen  kommen  hei  den  Mnntel- 
genchoswen  niclit  mehr  vor. 

Die  Prognose  der  St^hultergeleiikBchüsse  wird  in  der  Haupt- 
sache durch  «wei  Faktoren  beherrecht.  erstens  durch  die  Art  der  Ver- 
letzung, welche  von  der  Qualität  der  Schußwaffe  aldiilngt  (Artlllerie- 
gcBchoß,  Bleigcüfhoß,  Mantelgeschoß,  Querschläger),  und  zweitens  Jn 
noch  höherem  Mali  von  der  primären  Behandiung;  i-twaigc  Koniplika- 
tioaen  mit  Verletzungen  der  Nachbarorgane  können  natürlich  einen 
a  priori  unberechenbaren  Einiluü  ausüben.  Die  aus  früheren  Kriegen 
stammenden  Mortalitätaberechniingen  {30—10  Prozent)  haben  heute 
keine  Gültigkeit  mehr. 

In  der  Behandlung  feiert  die  primäre  aseptische  Okklusion,  wie 

'}  Im  amerikanischen  RohclUonskrieg  kamen  auf  132^  Verletzungen  des  Hume- 
tiukopfoi  oder  der  Scapula  7".^  Verletzungen  de«  Schultergekuks  uhnc  Knuchen- 
verletzung. 
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Bie  V.  Bergmann  proklamiert  Kat.  am  Si^hultergplenk  ebenso  ihif 
Trimiipho,  wie  bei  den  Hc'.liiißvi^Täi'tzmigpn  aiidiTcr  Körpi-rtt-ild.  K  ü  t  t  n  p  r 
legt  großen  Wvrt  auf  dio  Imnioliilisßtion  des  0<*lenkpH,  wetfhe  bei  glattem 
Verlauf  vier  WiH^lien  lang  dureligi?führt  w*^nicn  boU,  um  ilaiiii  einer  nicdiko- 
muctiaiiiBcheii  Behandlung  Platz  xii  machen.  Babpi  erreicht*^  er  auch 
rmiklionel!  S"^''  ReBiiltate.  Übrigens  wurden  »rhon  im  Deutsch -französi- 
sche» Krieg  nach  einer  Zusammenstfllung  van  Em  est  i  ^6,^55  Prozent 
]>arrii*I!  und  10,57  Prozent  frei  bewegliche  Öchultergelenke  bei  kwi- 
servativer  Behandlung  erzielt,  während  die  Mortalität  10,5  Prozent 
betrug. 

Daß  ein    stecken gcbliehcnea  Projektil    an    sich   keine  Veranlaftsang 
zum  primären  Eingreifen  bietet,  ist  heut«  allgeineiu  atierkantit. 


Fig.  12. 


Fig.   U. 
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Die  primäre  Scbulterrcsektion.  welche  in  [ruberen  Kriegen  eine 
so  große  Rolle  spielte,  dürfte  heute  nur  höchat  aiisriahrasweisf  in  Frage 
konimcn.  Auch  bei  schweren  Zertrüintnerungeii  ui:d  unKgedelint-en 
Weich  teil  wunden  (durch  Nahschuß  oder  Artillericgfschoise)  ist  zunächst 
der  Versuch  geboten,  unter  nuiglichsier  Erbaliung  des  Rt-rttandea  durch 
Splittercxtraktion  und  präparatorische  Entfernung  zertriinunerter  Weich- 
teile und  etwaiger  Frennlkörper  glatte  Wu tu  1  Verhältnisse  zu  schaffen 
und  durch  Jodoformgazetaniponade  und  Drainage  <'3ncn  aseptischen 
Verlauf  anzuFtrebiin.  Etwa  nötige  Erweiterutigsschnitte  sind  natürlich 
#o  anzulegen,  daß  funktiom^II  wichtige  Teile  nach  Möglichkeit  geschont 
werden  (Längsschnitte  parallel  den  Deltoideusfasern).  Exakte  Blutstil- 
lung und  tunlichste  Vermeidung  dfs  R-fingcrns  dir  Wunde  betrachten 
wir  beut«  als  wichtige  MaÜregeln  zur  l'nter»tiit/,iuig  dieser  Bes^trebiitigen. 
Tritt  dennoch  Infektion  ein  oder  kommt  ein  SchultergelenkechuB  schon 
tufizicrt  in  unsere  Behandlung,  so  ist  nach  den  Prinzipien  zu  verfahren. 
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die  wir  bei  der  Besprechung  der  eitrigen  fck-liult-ergelenkseutzundung 
kennen  lernen  werden. 

Nur  in  Fällen  von  SdiultergelenkscIiüsBen  mit  irreparablen  Ver- 
letzungen der  Ext.reniitäh,  namentlich  der  großen  Gcfälie  und  Nerven. 
kann  die  Indikation  zur  primären  Exartikulation  vorliegen,  zu- 
mal bui  Vi^rl^-tzungcn  dur<;h  groben  tüeathütz.  Diese  in  friUieren  Kriegen 
so  häufige  Operation  (P  i  r  o  g  o  f  f  (•pricht  von  '10  Fällen  nach  dem  ersten 
Bombardement  von  Sebaatopol)  wird  heutzutagi'  durch  dii^  vorbi'aaHrtdn 
Chancen  der  konservativen  Behaiidlimg  und  Jpf  Resektion  wesentlich 
eingeschränkt  und  lüt  schon  in  den  letzten  Kriegen  relativ  selten  aus- 
geführt worden. 

Als  BtMveU  dafür,  was  eine  ralicmeUe  konservativo  Tliornpie  Iwi  den  heutigen 
flühii  ßw-unden  /ii  IrisU-n  vt-rmng,  "wi  nwr  die  eine  Tftl»nchpnn(je'tvihrt,  daß  Küttnor 
und  Mnttbiuliua  bei  3!  ArlillerievurletÄiingen  und  fi8  Ciewehrachüasen  der 
otjero-n  Hxtn-inität  nur  uimtial  7.ur  Ampntiitin'ii  geriöUgl  wiLix-ri  Im^j  innoit)  Miinn,  der 
«mt  aut  16,  Tngc  mit  HandgclcnkNveroilcruiig  luid  iiuEgebiLdcUT  Scpt^i»  in  ßciLiuidlung 
kum,  wahrDHd  Bämtljphe  nndero  S(?!uiÜTcrlotz«ngen  der  jiniDcn  Armitek-nlto  (7)  ohne 
Operation  heilten. 

I.lti>ratur. 

K,  II.  liriiilfiint.  Bpraltt  iii«3  illtahlril  iniitt»,  Hutlan  ml.  a.  lurii.  joitrii.  CXXXI.  p.  tM.  — 
«■.   Ixlilißriilirrk,    IVArr'  f^rliuirfriiktifm  der  t^rlrnlir  itntl  /ftiv  ttfSoutHiiitii,     Hirilln  l^li'*.   —  tl,  A,  IHln, 

Krit/MrAlnij-fiit,  ülulli/arl  Imkü.  —  HanittUHlieririit  Blifr  -iit  jirtiltelini  llrn-rt  ixt  Krinj»  ^rn*»  h'raitk- 
rtItA,  Hii-IIh  iS^^.  —  Tit'Hdi^rniiurff,  lltilutt^  ro«  JfanrAm-  h«.!  OrltKUtrtrlrtruyiifn  uufrr  rlntm 
tiiJierf.  Jt-c-A.  f.  ktiH.  t*ir.  MI.  IS,  ^  i«a.  —  Kffmtrr.  I.  r.  Xlntfhl-ttitt,  Sinitif^ritln  ah*r  itm 
Batrinkrinl-     Vn'ltcltr  ■HiliUlr-ii-slK  Zrillfir.  IDfMf. 


Kapitel  8. 
Kiioclieiihrftche  am  oberen  Ende  des  Oberarmes. 

Die  Hiimerusfrakturen  im  allgenieijicn  haben  eine  reüative  Frequenz 
von  7  Prozent  (v.  B  r  u  n  rt).  Das  obere  und  untere  Ende  werden  nach 
V.  B  r  u  n  8  ungeführ  gleich  häufig  betroffen,  die  Diaphyse  doppelt  8o  häufig; 
P  o  i  r  i  e  r  fand  unter  (il  Füllen  llmal  das  obnre,  12raal  das  untere  Endo, 
lömal  die  Mitte  gebrochen. 

Die  Frakturen  des  oberen  Hunierusendes  kommen 
mit  Vorhebi-  in  vorgerücktem  Alter  vor.  wenn  di«  Resistenz  de*  Knochens 
veritiindert  i^t,  doch  auch  in  jungen  Jaliren  ht  durch  die  Epipliyikmliiiic 
eine  geringere  WiJerstandsfähigkoit  gegeben.  Dieselben  sind  wesentlich 
häufiger  bei  Münnerti  alti  bei  Kranen  (II')  Männi-r  auf  3  Frauen, 
Deca  ni  ]i). 

Nach  K  0  e  h  o  r  können  wir  ]*•>  nach  dem  anatomischen  Sitze  folgende 
verschiedene  Formen  unterscheiden: 

a)Die  iiupratuberkuluren  (intrakapsularen)  Frak- 
turen: 

1,  Die  Fraktur  des  Kopfes. 

2.  Die  Fraktur  drs  anatomischen  Halses  (Fig.  15  1.). 

b)Die    infrfltuberkularen    Frakturen: 

1.  Die  Fractura  pertuherculari«  mit  RitiHchluO  der  Fraktur  der  Epi- 
pbj^enUnio  (Fig.  15  a.). 
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2.  Die  Fractura  subtubercularis  entaprechend  der  Fraktur  des  chir- 
urgischen Halses  (Fig.  15  3.). 

3.  Durch  Kombination  zweier  Frakturlinien  können  Y-Krakturen 
entstehen  (Fig.  16). 

4.  Die  isolierte  Fraktur  des  Tubercul.  majus  oder  minuB. 

Die  Frakturlinie  verläuft  meist  quer,  seltener  schräg  oder  stärker 
zackig.  Nach  der  Entstehung  kann  man  Kompressions-,  Ab-  und  Ad- 
duktions-,  Flexions-,  Extensions-  und  Rotationsfrakturen  unterscheiden. 
Die  Kompressionsfraktur  kann  supra-  und  infratuberkulär  vorkommen, 
die  Biegungsfraktur  ist  stets  infratuberkulär,  da  nur  derjenige  Teil  des 
Kopfes  bei  Stoß  und  Bewegung  fixiert  wird,  der  noch  in  den  Bereich 
der   Kapsel-  und    Sehnenansatze  fällt,  der  infratuberkuläre   Teil    nicht. 


Kg.  15. 


Fig.  16. 


Fig.  17. 


3. 


1.  Fractura  colli  anat.,   x.  Fractura 

pertuborcDlaris.  3.  Fractuia  colli 

rhirurgici. 


Fractura  pertulercularis 

mit  Fractura  colli  asat. 

lY-Fraktur  mit  Abduktion 

und  Veräcliieliuiig). 


Fractura  BuLtnberctilitris 

mit  Al'daktion  und  Eis- 

keilung  von  vom 

gesehen). 


Die  reiiien  supratuberkulären  Formen  sind  selten,  die  kombinierten 
teils  Bupra-,  teils  infratuberkulären  häufig,  die  subtuberkulären  noch 
häufiger.  Die  kombinierten  Formen  lassen  sich  durch  Druck  von  außen 
und  durch  Druck  von  unten  ziemlich  leicht  herstellen,  wie  Kocher 
an  der  Leiche  konstatierte. 

Oft  ist  bei  den  Frakturen  des  oberen  Humerusendes  keine  besondere 
Dislokation  vorhanden,  zuweilen  sind  sie  eingekeilt,  d.  h.  das  Fraktur- 
ende des  Halses  kann  in  die  Spongiosa  des  Kopfes  hineingetrieben  sein. 

a)Dic    supratuberkulären    Frakturen. 

Am  Humcruskopf  kommen  vollständige  und  unvollständige 
Brüche  vor,  letztere  als  Fissuren  oder  teilweise  Ausspreiigungen.  AJs 
eine  tj-pische  Fraktur  läßt  sich  nur  die  Fraktur  des  anatomischen  Halses 
abgrenzen,  die  narh  Albert  20mai  seltener  ist  als  die  des  chirurgischen 
Halaes.  Sie  wird  vorwiegend  bei  alten  Leuten  beobachtet,  wo  der  senile 
Knochonschwunfl  ihr  Zustandekommen  begünstigt.  Der  abgebrochene 
Kopf  kann  eingekeilt,  dabei  zuglt-ich  nach  aufwärts  oder  abwärts  ver- 
schoben, ja  i-T  kann  luxiert  oder  völlig  umgedreht  sein,  seine  Bruchfläche 
der  Pfanne  zukihri'ji<l. 


Frakturen  d«  oberen  Huruenisend«?. 


s& 


Von  den  Hymptomen  ist,  da  .Hnhwellimg  imd  Deformität  in  der 
Regel  gering,  der  Schnn-rz  t\&s  erste,  der,  wie  meist  bei  Oelenkfralftureii, 
sehr  heftig  ist  um!  bei  pasBiveri  Bewi'giuigsversiicheii  irhehlicli  zuniiumt. 
Die  sofortige  vÖllijge  Funktion sstömng,  die  in  der  nächsten  Zeit  uoch  iil 
hohem  Grade  anhält,  ist  fiach  Kocher  ebeiifaäla  sehr  bezt-iehnend. 
Suffiiaion  kommt  in  der  Regel  erst  nach  1—2  Tagen  (zuerst  im  Bereich 
der  inneren  Armf!äßhe)  zum  Vorscheine  und  verbreitet  sieh  in  der  gewöhn- 
lichen Weise.  Bei  der  Palpation  findet  man  beträchtliche  Druckempftnd- 
Uchkeit  des  Kopfes  und  einen  charakteristiBcheu  Schmerz  bei  Stoß  vi>n 
unten ;  bei  der  Erhebung  des  Armes  kann  man  von  der  Äxilla  her  einen 
direkten  Druckeehmerz  hervorrufvn  uiid  Krepitation  (besonders  bvi 
Rotation 9be weg un gen  des  Arniefl)  konstatieren,  die  nur  bei  der  Einkeiiung 
fehlt;  gelegentlich  kaim  man  auch  Beweglichkeit  cincK  Fragments  nach- 

Fig.  18. 


Prnktur  4e>  Humeriu  Im  CoUnm  nuntotnlcain.    (S%cb  A»g«r.) 

WOMn.  Abflachuiig  der  Schulter,  eventuell  Verkürzung  und  die  MögHch- 
köt,  leichter  ah  normal  den  Arm  nach  abwfirts  zu  lüehen,  sind  weiter- 
hin zu  beachten. 

Die  Diagnose  berücksii^htigt  «ulier  den  genannten  Symptomen 
den  Umstand,  daß  die  unter  dem  Akromiori  angelegte  Fingerspitze  bei 
Rotationen  «les  Annes  die  Mitbewegimg  de»  Tuberculum  fühlt  (was  bei 
Frakturen  des  chirurgischen  Halses  nicht  der  Fall  ist);  man  fühlt  nirgend» 
den  abgewichenen  Kopf,  wie  bei  der  Luxation.  Für  die  DiflerentialdiagnoBe 
gegen  Luxation  ist  hauptsächlich  nichtig  daa  Fehlen  der  federnden  Fixa- 
tion des  Armes. 

Die  Prognose  der  Frflctura  coli,  anatomici  ist  eine  zweifelhafte; 
Vüllständige  Wiederherstellung  tritt-  danach  selten  ein.  Es  ist  zwar  Ver- 
einigung beobachtet,  selbst  wenn  der  Kopf  um  »eine  Achae  gedreht  war 
(Smith,  Hamilton),  da  iu  der  Regel  Kapseircete  und  Periost- 
brüuken  mit  dem  Kopf  in  Verbindung  bleiben,  doch  kommt  es  liäuäger, 
besonders  nach  cntzündUcher  Infiltration,  zur  Ankylose  oder,  wenn  die 
Kap.iel  und  die  Art.  circuiull.  ant.  zerrissen  »init,  zu  Nekrose  des  oberen 
Fragmentes. 
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Die  Behandlung  (Ut  siipratuberkulären  Fraktur  ist  zuweili 
eine  ziemlich  einfache,  bei  eingekeilten  Frakturen  genügt  eine  Mit«;IU. 
weiterhin  vorj^ichtige  Massage  und  baldige  Gymnastik.  Die  Extension.'- 
methode  liefert  iia'-h  H  a  r  d  e  ii  h  e  u  i'  r  in  -1 — 5  Wochen  gute  Heiluugs- 
resultate:  eventuell  ist  die  Xeigung  des  Itumerua,  nach  dem  Proc.  corac. 
sich  zu  verschieben,  durch  einen  Zug  nach  außen  zu  bekämpfen  oder  der 
Arm  durch  ein  Achsel kissen  in  der  Axilla  «bzuhebeln,  während  er  zu- 
gleich in  einer  dem  Körper  genäherten  Stellung  nach  abwärts  gezo^ 
wird. 

Nach  K  o  (■  h  e  r  ist  bei  intrakajisulärer  Absprengung  eines  Fr«- 
ments  die  ojvrative  Entfernung  des  betreffenden  Teils  aus  dem  Gelenk 
das  Rationellste,  da  nur  si>.  aseptischen  Verlauf  vorausgesetzt,  ein  günstiges 
Resultat  zu  erreiehen  ist.     In  manclien  Fällen  wurde  erst  sekundär  wegai 


Fig.  1(». 


Fig.  --M. 


Rg.  21. 


V  .,-.. 


Krj.  tiir-i  i-'i-tul .■■!.- II  1.1  vi-  nii:      Ki.i'  tui.i  ]■■  i  vr  ■  ■  ■  lil  ivi-i  v.n:         Kr.U'tnra  pertuhercDluii  Bit 
A'i.Iiikii.'n  im.l  Kinkeiliii.;:        ■!■!   lu.  !:,.!■  !.  -■  ::.    :;- -  h- u  Al.Juklioii 


in  A'iiiikiii'ii--  M.l  KM'  ii- 
-i.T,-stfi:;Lr.ü 


uiiil  Verschiebung 
n.icli  vorn  innen. 


Nekrose  einiicTitYi'H  iB  a  r  <l  e  v.  li  <.-  u  c  r).  Vnr  allem  soll  bei  intrakapsu- 
lären  Frakturen  die  (Ii'lenkr;teitigkeil  verhütet  werden:  deshalb  sind  alle 
festen  und  zu  lange  belassenen  Verbünde  zu  vermeiden  und  Massage 
und  JlnskeUibungen  frühzeitig  einzideiti-n   und   fortzusetzen. 

b)  D  i  e    i  n  f  r  11 1  u  1»  e  r  k  u  I  ii  r  e  n    F  r  a  k  t  u  r  e  n. 

Die  F  r  a  r  t  VI  r  a  p  e  r  t  u  b  e  r  i-  u  I  a  r  i  s  entsteht  in  der  Regel 
durch  einen  StoU,  welcher  die  SehnlterwiWbung  von  auiien  trifft,  noch  öfter 
von  unten  und  außen  zugleich  bei  an  lien  Ki'ri>er  gelegtem  Arme,  wobei 

""     '  1  -    t  -  v:   .  _     :..,.  _     i--..f 1 ._  Tuberculumpartie 

fr  aktur 
,..^ -  .-  -  -  .       wirkt   bei  dem 

durch  Häiider  und  Kapsel  festgelvali-'neii  Kopf-  Im  Sinne  der  Adduktion 
und  Rürkwiirtsbe\ve^'in:g  der  ( il)erain:iliiiiiliyse  und  diese  disloziert  sich 
nach  vorn  ihler  naeh   vorn   ni;il  iuil.>ir.. 

Die  A  b  .1  u  k  t  i  ■•  n  >  f  r  a  k  t  u  r  \V'v^.  -iM  ist  bei  der  Fractura  per- 
tubereularis  wesentlich  siii-'iHr.  Pi^-  p-ruib'rkulären  Frakturen  sind 
relativ  häutig  eingi-keilte  i-.   F'l'. 

Pas    eiueiitiielie     Keriil'Ü-i     li 

Epiphysenfraktur  iK  p  i  (i  1;  v  -  -■ 

l'iiri'iien.   wo  >ie   eiizentliili   i ;:  -    -.;:■'         •■'.•■..■■■-    \-':> 


von  unten  und  außen  zugleich  bei  an  lien  Kiiri>er  gelegtem  Ari 
der  Ellenbogen  oder  ilcr  hintero  äulJere  rmfang  der  Tubercu 
den  Hauptstoß  ansziihalten  hat.  Hier  ist  die  A  d  d  u  k  t  i  o  n  s  f 
(Fig.   1''  u.  :if>)  hiintiger:  tlcr  Stoß  -ii'uen  den  Ellenbogen  wirkt 


K-.e'ir.i    1- vtnbercularis    bihlet    die 
i  ■'  -  ■•-  •    '1-      Al>i;esehen    vom    Xeuee- 


sung  ist.  kommt  sie 


Frakturen  dv»  oberon  II u[ii«nisend<n. 
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am  biiutigittpii  im  zwi-itmi  Dt'zcnnmni  vor.  v.  D  r  u  ii  s  bi^obaclitcti;  unter 
40  Epiphvseiifrakturpn  21  des  oberen  Hu mcru Sandes.  Hnnieruslcopl 
und  Tuberculuin  majus.  von  denen  jedes  einen  eigenen  Kiiochciikcrn 
.besitzt,  veracbmelzen  im  5.  Lebensjahre  zu  einer  Epipliyse,  dicae  aber  ver- 
BChmilzt  mit  dcrn  liumeruslcopf  erst  im  ^i).  Lebeiisjaiire. 

Die  Eiitstehung  der  Epipb>'senlösung  erfolgt  in  der  überwiegen- 
den Mehrzübl  der  Fälle  durch  direkte  Gewalt  (die  Tübinger  Klinik  zahlt 

Fig.  -^2. 


Fmctnra  pertuliercolairU  mit  Umdrehnng  de*  Kupfo«.    (r.  BrunaaelHi  Klinik.) 

unter  38  Fällen  ^  direkte  und  nur  5  indirekt«).  Den  Anlaß  bildet  meiafc 
ein  Fall  auf  die  Schulter,  bwm  Neugeborenen  die  Anidösung. 

Den  anatomischen  Befund  bei  Kpiphj'senfraktm'  des 
HuraeruB.  die  elgentümUcb  höekerig«  Oberflüeho  des  oberen  Diaphyeen- 
ende»  und  die  zuweilen  unvollstünaige  Zerreißung  dr»  Periosta  zeigt  in 
chfirtikteriHtiöeher  W^ise  die  Fig.  2'i.  Die  Trennung  erfolgt  stets  iu  der 
übergangsacbicht  EwisFhen  Knorpel  und  Diaphyse;  bei  älteren  Kindcni 
ist  nicht  »elten  ein  Stück  der  Uiaphyst*  schrüg  mitubgesprengt  (Fig.  24). 

Die  Symptome  dieser  Fraktur  sind  hie  und  da  keine  beträcht- 
tichen.  Bei  Neugeborenen  iat  außer  der  Funktionslähmuug  in  der  Regel 
nnr  der  Schmerz,  den  ein  unvorsiehliges  AnfjiMMiMi  de«  .\rm«  hervorruft, 
deullieh  ausgesitroHien.  Die  Dislokation  ist  oft  sehr  gering,  die  Schulter- 
wölbung  erhalten,  da  der  Gelnnkkopf  an  normaler  Stelle  bleibt.  In  den 
meisten  Fallen  ist  jedoch  durch  den  Miukelzug  das  Diaphysenende  nach 
vorn,  innen  und  oben  vcrscboben.  ho  daü  eine  eigcntiimlich  eckige  Pro- 
minenz entsteht,  die  besonders  bei  Betruchturtg  von  der  Seit-e  otler  von  oben 
auffällt;  zuweilen  ist  die  Haut  angespießt  oder  gar  perforiert.     Auf  eine 
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starke  Drehung  c3er  Epipbysc  im  Biim  äev  Außunrotatton  bat  K  ü  s  t  n  eiH 
aufmerksam  gemai^ht.     Krepitation  läßt  sich  konstatieren,  dncli  hat  die- 
selbe bei  kleinen  Kindern  etwas  eigentümlich  Weiches  (Kriorpelkrcpitation). 
während  hei  älteren  Kindern  hartes  Knochenreiben  zu  fühlen  ist. 

Rg.  23. 


El>lp)iyi«Biniun£  Dl»  oliEmii  F.n4e  des  numeru«  mit  tPÜWötM>T  Eihultung  de*  Perloate«? 

tXftcb  Tbudicünmj 

Bei  kleinen  Kindern  wird  die  Epipliysenfraktur  lei^-ht  falsch  gedeutet, 
da  oie  Symptome  geringfügig,   die   Schulterwölbung  erhalten,  die   Dis-' 
lokation  »ehr  gering  ist.     Bei  älteren   Kindern   ist  die  auffällige  DifFor- 

Fig.  34. 


BflpfayMalAintig  mit  SuhrlKbruch  und  iMcrftUi  I>l«lok»Uoti  den  l)iBpli> asnend«* 
IT.  BrunsicltG  Klinilll. 

inität,  die  ausgesprochene  Achsenabweichung  nach  vorn,  die  fühlbare 
Kante  dea  Diaphysenende»,  die  Krepitation  meist  so  charakteristisch, 
daO  die  D  i  a  g  n  o  8  e  leicht  zu  stellen  ist ;  doch  war  uns  in  einzelnen  Fällen 
die  Differentialdiagnoee  gegen    Fractura  colli  chirurgici   nur  durch  das 


Röntgenbild  möglich.  Die  Unterscheidung  von  einer  Ijuxation  fällt  nicht 
schwer,  da  der  HunuTuakopf  an  normaler  Stelle  zu  fühlen  ißt.  Fixiert 
man  letzteren,  so  überzeugt  man  sich  leicht,  daß  er  bei  Rotationen  des 
Armes  nicht  mitgebt.  Die  Difforrütät  lüßt  mich  durch  Zug  leicht  be- 
seitigen, stellt  sitli  aber  bei  Nachlassen  desselben  sofort  wieder  her. 

Die  Prognose  ij^t  bei  rii^htigcr  Behandlung  günstig:  si'lbet  nach 
Abtragung  von  Teilen  der  Diapbyse  entwickeln  sich  nur  minimale  Vei- 
kürznrigMi.  wenn  die  Epiphyatiiikappe  dem  »Schaft  wiedEJ  richtig  aufgesetzt 
wird.    Bleibt  dagegen  die  Dislokation 
bestehen ,    so    kommen    Wachstunia-  ^8*  25. 

ilt^fckt«  zu  Stande,  die  umso  hoch- 
gradiger ausfallen,  je  jünger  das  Kind 
Äur  Zeit  der  Verletzung  war. 

Die  Tii  b  i  nger  KJi  n  ik  verfugt  übpr 
mehrere  Bt-oliftcblutigt'n  van  nicht  lic-liiin- 
dpUen  Fällen  mit  Verkürzungen  von  7  bia 
14  cm. 

Für  die  Therapie  ist  der  Grund- 
satz bestimmend,  daß  um  jeden  Preis 
eine  richtige  Koaptation  der  Kpiphyse 
an  die  Diaphyse  erreicht  werden  mtiU. 
Wo  keine  Dislokation  besteht,  genttgf 
eine  Gipsschiene;  wo  dagegen  Neigung 
zur  Verschiebung  vorhanden,  ist  nach 
unseren  Erfahrungen  die  Üewichts- 
extenaion  am  vertikal  auspendierten 
Arm  jeder  anderen  Behandlungsme- 
thnde  überlegen.  Führt  diese  nicht 
zum  Ziel,  so  ist  die  blutige  Reposition 
nnit  Fixarion  der  Kpipli^-se  durch 
Drahtnaht  oder  Doppelnagel  aikgeziMgt.  SnLiecht  kiIl-iIu-  KpipiivaniiiiiunK  nu«  d«iD 
DasBclbe  Verfahren  cniphehlt  sich  ge-  iv.  Brun»»«;lie  »ainlk». 

genüber  der  Bchlecht  geheilten  Epiphy- 

BcnEÖBung,  bei  der  es  allerdings!  zuweilf^n  erst  nach  Re&ektion  des  Dia- 
pbyaenendes  sich  durchführen  läßt. 

Die  häufigste  Fraktur  des  oberen  Humerusendes  ist  der  Bnioh  des 
chirnrgisolieii  Halses  (Kractura  oolli  chir.,  Fr.  Bubtuber* 
c  u  1  ar  i  »).  Derselbe  erfolgt  meist  an  der  Stelle,  wo  der  feste  Teil  der 
Diaphyse  in  die  Spongiosa  übergeht,  d.  h.  zwischen  den  Tuberculis  und  dem 
Ansatzpunkte  des  Pectoralis  major. 

Weitaim  die  rneiHten  Fülle  sind  Abduktionsfrakturen  und  entstehen 
durch  direkte  Oewalt  [Schlag  oder  Sturz  auf  die  AuÜeiiseite  der  Schulter, 
Fall  auf  eine  Kante],  cioeh  wurde  auch  durch  Fall  auf  den  Ellenbogen, 
femer  durch  Muskelaktion  (bei  Luftbieb,  Peitschenknallen,  Schleudern 
eines  Steins)  die  Fraktur  beobachtet. 

In  der  Regel  verläuft  der  Bruch  quer,  seltener  schräg.  Jtuwcilcn  geht 
eine  Brucblinie  ntHjh  über  die  Kapöeünsertiun  hinauf.  Die  quere  oder 
schräge  Bruchlinie  ist  häufig  gezähnt,  oft  besteht  Splitterung,  .\b8prengung 
kleinerer  Teile,  otler  die  Fraktiirenden  wnd  ineinander  gekeilt,  d.  h.  das 
untere  Frakt<urende  bohrt  sich  ganz  oder  nur  mit  einer  Kante  (besonders 
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der  inneren)  in  die  .Spongio-sa  dee  oberen  Fragmentes  hinein,  seltener  um- 
gekehrt. SchrägbrücW  ainil  häufig  niit  WuichteiK't-rletziingeti  konibiiiiert, 
Mutikelansjjießutig  ist  häufig.  Ruptur  rior  Rifr<'|)BHeliny,  Verletzung  der 
Gefäße  uud  Nerven  selten  beobachtet.  Bei  starker  Dislokation  der  Frag- 
mente kann  es  zu  Intt'rpoHition  von  WL'icht.riU'ii  (Di^itoidciis.  Bic«pftseine) 
kommen,  <ider  es  kann  die  Haut  angespießt  Ofler  perforiert  sein.  Da* 
untere  Kragnient  wird,  wftnn  es  frei  beweglich  ist,  durch  den  Pffrtorahs 
und  Latisäinnua  nach  innen,  (iiirrh  den  Deltoidc^us  noch  oben  iliiilozi«!!. 
das  obere  durch  die  Auswärtsroller  etwas  nach  aulien  gezogen  (Fig.  2, 
S.   1-1);  häufig  aber  wird  durch  Art  und  Richtung  der  einwirkenden  Ge* 

Fig.  2». 


Pmetan  oollt  Chirurg,  mit  Et&linilnns  fv.  nrntiKSChe  KUnlk). 

wäU   die  Diolokatiun   so   bestitnmt.    dsiß   diese   typische   Muskelwirkung 
nicht  zur  Geltung  kommen  kann  (s.  Fig.  27). 

Da  (Ue  Abduktionsstplliing  de»  unteren  Fragmentes  die  häufigst* 
fttellunia!  Int,  so  zeigen  die  S  y  rn  p  t  o  m  e  ein  der  Luxation  ziemlich  ähn- 
liche« Bild:  Abflachung  der  Schulter  resp.  Einsenkung  oder  Knickung 
ungefähr  am  DeltoJdeUBttnsatze.  Die  Fiinktionsatiirung  ist  beträchtlich. 
Schmerz  und  Schwellung  sind  in  der  Hegel  zienilicli  heftig.  Meist  besteht 
deutliche  Verkürzung  (2—5  cm).  Passiv  ist  der  Arm  frei  beweglich,  und 
wenn  keine  Einkeilung  beateht,  läßt  öii.h  auch  die  abnorme  Beweizliclikeit 
leicht  nachweisen,  Wi?nn  man  während  der  BewegiingnverHuehe  rlen  Kopf 
nut  den  Fiageiii  fixiert.  Dabyi  fühlt  man  Krepitation,  wenn  nicht  Muskel- 
mtcrpo.4itlDi  vorliegt.  Von  der  .Vchselhöhle  ans  fühlt  man  deutlich  das 
untere  Fragment,  das  »ich  bei  Rotationen  des  .Vrms  niltbewegt.  während 
der  Kopf  als  in  der  Pfanne  hefirdlich  sich  nachweisen  laut. 


BVoktiiren  des  oberen  Humeruseodea. 


u 


Dip  Berücksichtigung  der  eben  betonten  Krschcinungen  wird  bei 
«ler  D  i  fl  g  n  o  B  e  vor  V'erwech&luiig  mit  Schulterluxation  sicher  schützen. 
Recht  ecliwierig  kann  dagegen  namontlich  bei  dicken  Weichted^en  die 
genaue  Höhetibt'stiiiiinitng  der  Bru'-blinie  werden,  uiiil  diis  Röntgenbild 
hat  uns  des  öfteren  belehrt,  daU  wir  uns  In  dieser  Richtung  um  einige 
ZtmütiiHvi  ^(.'täuscht  hatten. 

Die  Prognone  ist  inKofern  günstig,  als  in  den  melBten  Fällen  in 
4 — 6  Wochen  Heilung  eintritt.  Pseudarthrose  kommt  eekr  selten  vor; 
selten    sind    schwere    Kom|>iikat(ciiien     heoliaithtet .    wie    Eiterung    im 


Fl?.  27. 


Fracnrn.  colli  i^birurR.  tnit  atjrpIsRlKr  DtBlokation.  (ItAoliachluiig  lltlmoKtür). 

Schul tergeleak,  Lähmung  der  Armnerven,  Gangrän  durch  Kompression 
oder  Verletzung  der  großen  (J^*faße  der  Achselhöhle.  In  funktioneller 
Hintiicht  wird  sie  aber  doch  erheblich  getrübt  durch  die  häufig  zurück- 
bleibende Beeinträchtigung  der  Schulter bewegungen. 

Gaii7.  KLi}p<»<hoa  von  der  direkleji  HeteÜiguJig  de«  Gelenkt  durch  supraluber- 
kuläro  Fissiimn.  genügt  M-hon  dio  gro&i?  Nähe  desscHxin,  um  ejm-  traumiHiiiche  Reizung 
ventüidlicb  r.u  iiiiM-Iien,  diw  dann  otwuso  wie  nach  einf«chcii  Kontueioiien  zur  Ver- 
steifung führt.  Oolf^genllii'h  kann  auoh  diirrh  iippi^f^  C^vIkii^nnflKTung  oder  Heilung 
mit  wtnkli^t'i'  Kjiickuiiiu;  (AUiIirktion)  vtluv  roluliiriichor  Vvrwhiebuüg  die  B<.'W<.^un|{ 
in  bcstiuiiELtvn  Richtungen  gehemmt  win. 

Die  Behandlung  der  Fraktur  des  HumeruahaUes  ohne  Dialoka- 
tion  iat  sehr  einfach:  Pappschiene.  Htiirkehinde.  .\chw?lkisi^cn  und  Mitella 
genügen.    Letztere  darf  nur  die  Handgclenkgegend.  rieht  aber  den  Ellen- 
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bogen  iinturatÜtzcn,  ilainil  >i\e  Exttinßioii&wirkiuig  des  At-iiiguwichta  tat 
Geitiinp  kommen  kann. 

Bei  atärkerer  Dislokation  wird  durch  Zug  nach  abwärts  und  seitlichen 
Druck  odPT  Zug  am  oI>eren  Kohaftpnd(^  die  Reposition  bewirkt.  Der  Ver- 
band, den  wir  danach  anlegen,  nmü  auf  alle  Falle  eine  permanente  Ex- 
tension ausüben.  Am  äichoratcn  erreicht  man  diese  durch  die  Heftpflaster- 
gewichtsexteiision,  die  iimn  nach  Bardenlieuer  in  horizontaler 
Richtung  (Ki>niraexten»ion  mittels  Achnelkissen)  auHiiben  kann.  \V*ir 
bevorzugen  auch  liier  die  vurtikalu  Extension  iii  Seitwilag«,  deren  Wirkung 
vollkommen  si<^iher  int.  wenn  man  genügend  Gewitihte  anhängt.     Neuer- 

Fig.  28. 


Fraetiirk  co]U  Chirurg,  mit  Ktnkcilung,    [v.  BruiLBni^hc  KlitiiLi 

dings   ist   ßardenbeuer  zur   Extension   in   senkrechter   AbJuktion 
übergegangen. 

Bardonheacr  ompfichlt  in  drn  cr^^ten  2  Tngon  bi«  zu  20  Pfund  xa  gehen ; 
cpSter  kommt  man  mit  geringerer  Belastung  »«".  ciooh  mult  man  sk'Ii  stets  vor  Ah( 
halten,  daß  bei  acrvkiwhtor  SuHpctiRion  »lic  Zugwiikung  auf  die  Fraktiirstelle  erat 
dem  Mnrnwnt  an  hegimit,  «d  da«  »ngehün^te  (iewichl  düsjenige  der  Extremilät  (i 
UarloQ   beim  Kmncliiwnea  3,77  kg)  iibcrsrhreitet. 

Die  Gewichtaextenßion  im  Henimgehen  (C  1  ar  k)  ist  in  ihrer  Wirkung' 
weniger  konetant.  Narh  8 — H  Tagen  ersetzt  man  den  Gewichtsziig  durch 
einen  iliirtraliierenden  Schienen  verband,  um  ileri  Verletzten  nicht  xmnötig 
l&Dge  an  das  Bett  zu  femseln;  in  »olchen  Fällen,  wo  nach  dej  Reposition 
die  Neigung  zur  Wiederkehr  der  Dislokation  nicht  groß  ist,  oder  Bettlage 
überhaupt  vermieden  werden  soll  (alte  Leute),  verwenden  wir  ihn  von 
Anfang  an.  riia  hat  für  den  gedachten  Zweck  die  Gipsschieno  vermöge 
ihrer  Einfachheit  und  Zuverlässigkeit  ätet»  am  meisten  befriedigt  (Fig.  29 
u.  30). 

Am    b^qoemsten    und   olcg»iit mteu    läßt    ei«  Hieb   rolfjcndormti&'s  heriit«Ueii, 
Eb  ircrdcn  iwei  Gipskataplnsmcn  durch  10— I2!iwhes  rbei-eiiiaiid.«r]egtn  von  Gip». 


Hntkturon  de«  oberen  Humorusendos, 
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binden!)  rormiert,  die  vom  Handg^lc^nk  bis  weit  über  die  Schulter  hinauf  reichen.  Sie 
weiden  harl  nclicri'.'inftiKL'i-  »ji  iIlt  AuDi'ii«eite  des  Huui-ru-«  be/JcLwutis« i-icu  mif  der 
oberen  und  äuücrcn  Flache  de»  rechtwinklig  gebongten  Vorderarms  ungelogt,  über 
der  SchuUcrliiJli«  gekreuzt  ynd  ein  Slreifon  na*li  der  Scapula,  der  andere  Regen  die 
Mtvnimiliii  horAbgeiührt  (Fig.  SU)  und  duvfh  Binden  Wicklung  fixiert.  Uähreii<i  des 
Eralarrt-ns  wird  durek  Druck  auf  den  Vordernrm  eine  möglichst  starke  üxtension 
am  iluiiierus  nuagräht.  Nach  do-m  Erhürifn  iwirgt  Pin  StHrkehindonvi>rbard  nnrh 
Art  der  Sipica  humeri  dAfijr,  daß  die  Sfhulti'rkujiiM-  gut  «ögedriitkl  bleibt ;  um*  Hiitid- 
gelenk  knmmt  eine  MitelLa.  HeH  e  t  ich  vorHendot  in  ähnlicher  Welse  eine  C  ra- 
m  e  r  t^-he  Drahtscbieiie,  dt-rvn  oberes  Endt-  die  Scbultcr'  ÜlK'rb(>bt  und  niilfels  viner 
durch  die  .\xi1la  gelegten  TuehstUingo  niieh  abwüns  gedrängt  wird.  Unacreiti  Vi-r- 
b&nd  aehr  idmUeh  jat  di»    A  L  b  e  r  s  sehe  KrügeiiM-liicne.     W  o  L  k  o  w  i  t  9 1'  li    cmp- 


Pig.  29. 


Fig.  30. 


fieblt  einen  aus  lüirCoastrcifoii  und  GipHbindcu  improviüortun  MJddeldorpt  fchea 
Triangel ;  desgl.  Friedrich,   vergl.  S,  1 34. 

Zu  primären  operativen  Eingriffen  wird  flie  Indikation  nur  selten 
vorhanden  sviu  (di«  KompUkatioiion  scitünB  der  Achselliöhlenorgane 
bringen  natürlich  ihre  eigenen  therapciitiBphen  Indikationen  rait  sich); 
inmierhio  kummen  priraür  irreponible  Brüche  vor,  bei  denen  die  blutige 
Reposition  und  Knochennabt  heute  als  berechtigt  erscheinen  tnuJJ  (K  e  h  n 
hat  vor  kurzem  in  zwei  derartigen  Fällen  ausgereichiiete  Resultate  er- 
zielt); bei  komplizierten  Brüchen  mit  großer  VVeicIiteilwiitule  empfehlen 
wir  flie  unbedingt,  wenn  nicht  gar  die  Resektion  notwendig  ist.  Nicht 
selten  geben  nchlerht  geheilte  ColliHtifraktiiren  Anlaß  zu  Sekundär- 
Operationen,  sei  es,  daß  nur  ein  die  Bewegung  hindernder  Knochenvor- 
«prurip  des  unteren  Fragmunts  abzumeißeln  ist.  oiler  aber  die  Osteotomie 
an  der  Fraktursteläe  mit  naebfolgt-nder  Xaht  sich  empfiehlt.  Die  Ent- 
scheidung über  de,n  Operationsplan  machen  wir  heutzutage  von  dem  Er- 
gebnis der  Röntgen  auf  nnhaie  abhängig.  Den  •Schnitt  wird  man  mit  Küt;k- 
Hicht  aui  die  spätere  Funktion  womöglich  an  den  vorderen  Dvltoideusrand 
legen  (Kocher). 

']  Mit  dieaer  Technik  liuiea  sieb  die  Schienen  viel   leichter  und  besser  her- 

Bteltnn  ala  die  BcelyBchen  GypBhaniachiouD». 


Auf  die  häußgc  Komplikation  der  Fractura  colli  mit  Luxatio  humeh 
wenlen  wir  bei  Bciprpchung  ckr  >Schult«rliixationeu  eingehen. 

Auch  ieoliort«  Frakturen  d&r  Tabercula  kommen  als  voUständife 
oder  unvullHt-ätidige  Üriiche  vor.  iiipicjt  ftttdcii  sie  ^tch  allenitngB  sugleidi 
mit  anderweitigen   Verletzungen. 

Am  häufiggtuu  ist  dit;  Fraktur  des  Tubfrculuni  uiajns. 
Sie  koramr.  za  standp  al»  AbriÜ-  oder  Abcjuets«-lmng»brui;h  gew5hDUch 
zusammeu  mit  Ijuxatioaen  des  Sctiultergeleuke».  D  e  u  e  r  I  i  c  h  hat 
17  soii-li«  Fälle  zusamniftngeatellt. 

I>as  Tubercuhim  »iajuh  knnn  nU  GAiu!e<i  Abgerissen  aän,  oder  es  sind  nur  die 
beiden  vordensn  Fnc-«ttea  oder  bloß  die  hinten?  Facette  (G  u  r  ]  t)  ubgutronni ;  »arh 


Fig.  32. 


Pig.  31. 


0«lieUlc  t'rakmr  lien  Tiii><?rctil.  tnnji». 
(V.  UiuuNschu  KÜDik.) 


Oehiiire    Ki-aktiir    äf6   Tuh.    in>)ii». 

Arthiiii"   ili-foiuittus    de«    liulert«b 

Uuruerusho])ri'a.    |  Prtlnarat,  dor 

T.  Hi-uiiäNCht?!)  Klinik.) 


UhlfpifisKurcri  lieH  TubKn^tiluiu  iiikjiih  uninli-ii  lirnliHclitfL.  G«uÖLnlich  hregimit  dio 
FMcturlinic  im  Niveau  d™  arnktomif^chi^cL  Hiilst-s.  tltxih  int  ziiwoilen  ein  Stück  der 
DiapbyK  mit  abgerissen.  EiniiKB  MaU-  »urcie  Inlerpositirjn  der  B)i'ep^s:.-lini:^  (jMtctben; 
gOwOluüich  wird  das  abgerissene  Tuljercutuiii  d\ir<.'l)  düii  Zug  der  AuHwiirtBmllcr 
S— 3  em  OAcli  auDcji  und  oben  gezogen.  Sellcncr  findet  wich  dan  Tijberenluni  mnjua 
TOQ  d«r  koatimdierenden  Gewalt  wie  ein  Keil  en-jücht;»  Kopf  und  DijiphyHC  gvC,riDb^^. 

Die  Entsteh ujigaurM-chn  ist  nieiat  ein  Fall  anf  die  Schulter  oder  die 
vorgeütreckte  Hand,  seltener  forcierte  Aktion  der  Auswürturoller  beim 
Werfen  oder  Schleudern. 

Bci  isolierter  Tuberctdumfraktur  steht  ^ier  Oberarm  noch  vom  «uW 
liudeit  und  läßt  sich  libernomial  einwärts  rotieren.  Die  aktive  AuOen- 
rotation  i^t  unmöglich,  passiv  ist  »e  frei.    Die  Schulti^r  erscheint  im  Sa- 
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gittaldurchmesser  verbreitert,  da»  AkromJon  springt  scharf  hervor;  das 
abgetrennte  Tuberculum  ist  narh  unten  hinten  vom  Akromlon  ver* 
srhoben,  wo  ea  ein?  auffallende  Prominenz  eiJtetigt,  die  durrli  eine  deut- 
liche Furche  voniKopf  ^ftreimt  srin  kann  (Fig.  :11);  bei  Berührung  ist  eB 
»chmerzhaft,  seine  Verscbiebunn  erzeugt-  Krepitation.  Als  Komplikation 
der  Lusatio  humeri  wird  die  Tuberr-uUimfraktur  gewöhnlich  wst  erkannt 
beim  Ri^positionsversiieh,  iiuleni  sie  diespii  clatlurcb  erschweren  kanc, 
dali  das  Fragment  eich  in  die  Pfanne  hineinlegt,  oder  aber  erst  nach  der 
Reposition  an  der  auffQÜenden  Neigung  zur  Rehisation.  Die  Heilung 
erfolgt  in  der  Rege!  mit  einer  gewissen  Diastaee  des  Tuberciuluni  majua 
vom  Oberarmknochen,  der  in  seinem  oberen  Ende  dann  eine  gabelförmige, 
an  das  obere  Femurond«  erinnernde  Gestalt  bekommt  (Pig.  32).  Die  Ver- 
breiterung des  oberen  I[uiiieruapndi''s  kann  als  solch*"  ziemliche  Funktiona- 
Störungen,  besonders  in  der  Rotation  und  Elevation  de»  Arms,  bedingen. 
Die  Behandiung  hat  durch  Fixation  des  Arma  in  Abduktion 
und  Auswärtsrotation  eine  Annäherung  der  Fragment«  zu  versuchen. 
In  Cbereinstimmung  mit  Kocher  halten  wir  die  Fixation  dea  Fragments 
durch   Annähen    oder    Aiii.ageln    für    das    empfehlenswerteste  Verfahren. 

Die  isoberte  Fraktur  des  T  u  b  e  r  c  u  1  u  ni  minus  ist  sehr  selten 
(ö  u  r  1 1  erwähnt  3  Falle);  etwa»  häufiger  wurde  sie  bei  Luxationen  be- 
obachtet durch  Zug  des  .SubscapiilariH.  In  der  Gegend  des  Tuberculum 
minus  ist  das  durch  den  Muse,  eubscapularia  nach  innen  gezerrte  Knochen- 
atünkehen  eventuell  fühlbar  und  läßt  sich  Krepitation  nachweisen.  Die 
Funktion  des  Arms,  besonderö  die  Innenrotation  iöt  gestört,  zuweilen 
wird  auch  durch  Zerreißung  der  Biccpasehne  eine  weitere  Funktions- 
störung bedingt. 

IJttTutur. 

ßnrttrnhrinv ,  Vri-Irtiioifftn  'ifr  titatrt»  t^jfrmitAltn.  lirutm-kr  ( kir-  t,itf-  -eElV.  —  /I  ttvrUf 
H<tK-tl-urh  i'tr  I.r'i't  m"  •''»  KtUHbril-rtlfli-rii,  pjrtin  fhttldf.  —  llnturt/titn ,  Ftmr  tt»  fltlr.  l^ST, 
j,.  lil.  —  Jichrr,  iiiitriift  ti'f  KfoniHlt  rlnlgti'  pnil-l  trirMIf/rr  t'raiiitrformftt.  tfa—l  t*>6.  — 
it.  jniMiWfi  t'tt  t]iplK>uii  f'rrirfli'ilirtn  ■itr  K-»trrmiltllrniniachrn  ■In  Kiinlft  ifiirefi  dnt  CrhuritMfrr. 
IVJ7.  —  PwJi-iVi-  i-l  P.  MaurlaliV,  I'rt  frart.  'h  fttlrfriiti  ttp.  tif  ''hiimfrvt.  lltntt  lii  rhif.  XII, 
92.  —  A.  Rfiiarrt,  llri-  fnti-l.  -ir  J'rjV.  Ii4p.  rfr  ''tii'm^i'ui  priiit,  »••  poiHt  d*  r»  At  tmitimmt.  'Ihiitt 
•li  Paria  l'^Ti.  —  S.  W.  Sinitht  Thr  Irtaliiiritl  af  Ihr  ffiitlam  nf  lÜi  uin3tr  r^lrtinilitf.  .V.  )',  mni. 
••tcnril,  ti*f.  Jlfli.  —  Thitdni,  l'rl-rr  ^Itw  llrn.-li  i/r»  Tittrr.  Ht«Jn*  ftri  Ln,ialuiHtn  <(■»  f/wmrl m.  Lnnfm' 
brtkJ  Arrk.  Bd.  0,  S,  IS?.  —  In  11.  Thtiilirham .  t'rUr  •ile  nm  obrrtn  Siilr  dra  lluintriit  iio/knmmrif 
lim  Ki'iftifl-i-arkr.  (ilrtna  Jt.M.  —  I*.  t'o/ft .  />»  irnuiwtificlii  /.>j,>A]riiHi,  ••»■uiiir  iir.  Arth.  f.  llim. 
C*'"".  Ulf.  Ti.  »'.  Sli.  —  Ijtntr-r,  Cibtr  Ä"'»t»h«ny  ••»■!  HrboKJIunn  ir.i»ipj,i(i'>:-/irr  fjrf(i).y»»«f/,i,uny™  am 
ir^4r*n  KHrlt  cftt  tttnumt.  p.  B'-ini  UrUr.  i.  i-Hn.  clMr.  B.i.  J».  —  WaiktnrUnJt,  Vtilir/it  Xtklrrlir.  f. 
CMif.  Bd.  at. 


Kapitel  9. 

Luxationen  des  Scliultergelenkes. 

Die  Schulterluxationen  sind  weitaus  die  häufigsteu  Luxationen. 
Sie  betragen  nach  K  r  ö  n  1  c  i  n  51,7,  nach  G  ii  r  1 1  52,+.  nach  Barden* 
heuer  Ö4.  nach  französischen  Autoren  sogar  ."Vi  Prozent  sämtliche-r 
Verrenkungen.  Die  groÜe  Häufigkeit  erklärt  sich  leicht  aus  der  freien 
Beweglichkeit,  der  exponierten  Lage,  sowie  au«  dem  anatomischen  Bau 
des  Gelenks^  dessen  Pfannenfläche  etwa  3— 4mal  kleiner  ist  als  die  Ober- 
fiäche  des  Kopfes,  und  dem  von  der  ganzen  Eictremitat  repräsentierten 
langen  Hebelarme. 

Hnndbach  der  i>rAlitbC:haii  Chtntrrfe.   •.And.  V.  ^ 
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Die  Rcliiilteriuxalioiifii  Itetreffoii  am  hiiutigsten  tlaa  mittlere  oad 
spätere  Alter:  das  40.— (iO.  Lcbeii9Jahr  stellt  da»  gröOtt;  Kootingeut.  bei 
Riiulvni  komiiK'ii  siü  fast  iii*?  vor,    Bei  Männern  »iiiil  sie  4 — dual  bäii%«>r 

als  bei  Frauen,  da  ensttre  diirch  ihrt 
^S-  3^  Arbeiten     viel    tnelir    Wrletzungcn 

ausgesetzt  sind  ah  letztere. 

iH  Da  naf;h  obnu  das  Ausweichet 

des  Gelenkkopft^  durch  das  Akro- 

niion .    den    Proc.    corocoideus   und 

das  Lig.  cnracoacromiftle  verhindert 

li       und  ohne  Fraktur  dieser  Teile  kamn 

denkbar  ist,  direkt  nach  unt^uab« 

lue  &elcnkkap84'3  durch  den  langrai 

Kopf  dpa  Triceps  eine    bedeutende 

Verstärkung  erfährt,  eo  bleibt  dem 

Kopf    nur    rüie    Möglichkeit,    nach 

"^^-^^^  vorne  oder  hinten  die    Pfanne   zu 

//  verIftHaen.  Die  Luxation  noch  vorne 

t^^  ♦*  ist   ungleich   häufiger  als   die  narh 

^^pi       ^1  hinten.  Dan  Material  der  v.  Bruu»- 

1^^         m^  sehen  Klinik   ergibt  ein   Frcquenx- 

^jm  m    ■  Verhältnis    von    !t7,ö  ;  2,5    Prozent 

Mk  \  ^^  "  ^-  ^  ^)-   J^  "*c*»  der  Höhe,  in 

(T  '  welcher  der  Kopf  etohen  bleibt,  Tf- 

Bultioren  dann  verschiedene  Unter- 
arten der  Luxation.     Von    «ehr  ge- 
ringer   praktischiT    Bedeutung     ist 
LvMtlo  »ubcorBCDiaco-  i.Vacji  Aucur]       die  Einteilung  der  Srhultorluxatio- 

nen  in  inkomplette  und  kom- 
plette, da  uiivollütändige  Ltixationeu  nur  üuJJerst  selten  zur  Be- 
obachtung? kommen. 

Für  praktische  Zwecke  erscheint  uns  folgendes  Einttiihuigsachema 
am  empfehlenswertesten : 

I.  Luxatio  anterior  s.  praeglenoidea. 

a)  L.  Kulicnraeoiilea. 

b)  L.  axHlaris  s,  praeglenoidea  inferior, 
o)  L.  praeäcapiilaria, 
d]  L.  infracJRvioularu. 

11.  Luxatio  posterior  ».  retroglenoidea. 

a)  L.  eubacromialie, 

b)  L.  infraspmata  8.  retroglenoidea  inferior. 
Bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  rler  Schnlterluxatioiion  haben   «iri 

CB  mit  ganz  bestimmten  Stellungen  zu  tun,  die  tj^wsch  öieh  luit  voll- 
ntändiger  Kegehnaßigkeit  wiederholen  und  durch  die  Ujiversehrtlieit  der 
BtSrkßten  Kapselteile,  speziell  des  Ligam.  coracohumorale,  bedingt  sind. 

.VuanalioiAwoiiw)  kotnml  u«  Iwi  >K;lir  ftiiHg^phntor  ZüTreiltuiig  cl«?r  Kapsel  oder 
ÄbriB  vDu  ScLnciuuuiälzen  tmd  Knrirhenvnrspriingcn  7ii  atypiaohpn  VcrRf'hicbutumn 
de«  KopfeR,  die  Kovhcr  im  i^nw-laluQ  uii  Bi^eluw  iils  „u  n  rc  |t  ol  ui  ä  ß  i  ge* 
Ldxalfonen  dnn  .,r«gel  müßigen"  gcgenübergc^trlLt  hat ;  aie  gehören  »tiintlit^b  zur  iiruppe 
dar  rorderen  L»zationen,  bei  deren   BesjprecUung  wir  ihrer  gvdeakea  Mtirden. 


m 


Lux&tionen  d«r  SfilmHer  such  Väm. 


1,  Lusatio  Irnmerl  praegleuolclea, 

n)  L  u  X.   ii  u  m.  8  u  b  c  o  r  a  c  0  i  d  c  a. 

Die  weitaus  häufigst«  und  deshalb  wchtigate  Snhultcrluxation  ist 
die  Luxatio  subtoracoidua,  l)ei  der  der  GelerikJcupf  nat;h  vorn  innen  ab- 
gcttichon  ist  und  unter  dem  ProwAäua  corawiideua  steht  {Kig.  33  u.  54). 

Dlt  EntütuIiuugsmechaiiiamuB  dieäer  Ltixatiou  iat  in 
einem  Ted  der  FüIIp  ein  direkter.  Ein  Stoß  orler  Sehl»g,  der  die  Srkulter 
von  hinten  her  trifft,  tnler  ein  Fall  auf  sie,  z.  B.  gegeu  eine  Treppen]* ante 
u.  8.  w.,  kann  die  Vt^raidasaung  sein.  Häufiger  ist  es  omc  indirekte  (Je- 
waltemu-irkung,  ein  Fall  auf  dwi  nach  hinten  gestreckten  Ami  oder  die 
Hand.  In  einer  grollen  Anzahl  der  Fälle  kommt  aie  dureh  Hyper- 
ahduktionmi  staiide,  dabei  wird  daa  Tuberc.  niajua  gegen  den  oberen 


Fig.  34. 


LtUHtiu  bumeri  eubcaiucoMca.   iv.  Brnniiecli«  KUtiilt.) 

Rand  der  Pfanne,  der  ehirurgisrhe  Hals  gegen  da»  Akronnon  angestemmt, 
welehes  so  zu  einem  Hyponiochlion  wird.  Die  Einwirkung  auf  den  langen 
Hebelarm,  d.  h.  die  ganze  große  Extremität,  ist  geeignet,  den  kurzen, 
d.  h.  den  Kopf  unter  Sprengung  der  Kapi»!  an  ihrem  vordereji  unteren 
Umfang  aus  der  Pfamie  zu  entfernen.  Kür  diese  Fälle  der  Luxatio  aub- 
coracoidea  ist  anzunehmen,  daß  die  Einstellung  des  Gdonkkopfes  unter 
den  PrüceööUB  coracuideuH  erst  sekundär  durch  Senkung  des  Aruica  er- 
folgt und  daÜ  die  Luxation  primär  eine  solche  nach  vorn  unten  ist.  Wie 
bei  der  experimentellen  Erzeugung  der  Luxation  die  Hyperabduktinn 
meint  nicht  ausreicht,  sondern  noch  eine  Rotation  ausgeführt  werden 
muß,  BO  iat  bei  den  verschiedenen  Entstchungsureachon  (Fall  auf  die 
ausgeatreckt-e  Hand,  GeRehleiftwerden  an  festgehaltenem  Zügel  et«.)  häufig 
ebenfalls  ein  rotatorieehes  Moment  mit  wirksam.  Seltener  erfolgt  die 
Luxation  durch  Muskelaktion  allein,  z.   B.   beim   Schleudern  oder  Fehl- 
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hieb,  beim  Schlagen,  Peitschen,  oder  im  epileptischen  oder  eldampti5chi:a| 
Anfalle. 

b)  Luxatio  axillaris. 

Der  Gelenkkopf  steht  auf  der  sogenannten  Facies  subglenoidea, 
d.  h.  auf  der  nach  unttri  gurichti-tou  Fläche  des  Schulterblattes,  die  da- 
durch e-nt«teht,  daQ  dcsflen  lateraler  Rand  in  einer  Breite  von  2  rm  nach 
hinten  umgebogen  ist;  dieser  ist  volllcommen  breit  genug,  dem  Kopf 
eine  genügende  Ufiter]ag*>  zu  g«währert.  Für  ihr  Zustand ekomnipn  »pieh 
der  oben  geschilderte  Hyperabduktionsniechanismus  die  Hauptrolle;  dö 
Bckundäre    Hinaufrücken    des  Kopfes   unter   den  Processus  ooracoideus 

Fig.  33. 


Luxniio  liumori  uxUUria.   |v.  Uiuimatltis  Kliuik.i 

wird  aber  durch  die  intakten  vorderen  Kap.ielpart.ien  verhindert.  In 
seltenen  Fallen  bleibt  die  äckundärc  Senkung  dt't>  jVrnicä  aus,  dann  haben 
wir  die  Luxatio  a  x  i  1 1  a  r  i  a  e  r  e  c  t  a  (M  i  d  d  e  1  d  o  r  p  f) ,  bei 
der  der  Humerue  in  senkrechter  Elcvatinn  fixiert  ist.  Finckh  zählt 
auf  20i  vorder*;  Luxationen  eine  crecta ,  Krön  lein  auf  2Ü7  <lroi. 
Der  K<ipf  iat  dabei  tiefer  am  Thorax  herabgeglitten,  durch  FortM-irken 
der  Gewalt  in  der  Richtung  des  abduzietten  Humerus;  in  anderen  Füllen 
kam  die  Luxation sform  zu  stände  durch  einen  heftigen  Riß  atu  eievierten 
Arm  beim  Versuch  eines  Stürzenden,  sich  feBtznhaltiMi. 

Während  dj«  Luxatio  »ubcoracoidea  und  axillaris  nach  unserer 
Statistik  (F  i  n  c  k  h)  zn&ammcn  Ö2  Prozent  der  vorderun  Liixatioiicn  aus- 
machen, sind  die  anderen  Formen  üuilerst  selten.  Auf  1^1  vordere 
Luxationen  zählt  F  i  n  o  k  h  8  FiUlc  von  L.  praescapularis  und 
2  von  L.  infiaclftvicularis. 


An&tomtn  der  vorderen  St^oltwluzation. 


Beide  Formen  laeacn  eich  als  einß  Sleigening  der  prägknoidalcn  Vprwhicbung 
des  Kopfes  nach  innea  aiiffftssen.  Bei  der  L.  prftescitpii  Iuris  sieht  der  Koj)f 
in  der  ForKtt  sul)st.'upuiiiriB  zwisL^hea  dem  glcktuiamigcn  Muskel  und  der  SrivpulA,  oder 
er  kann  »ogar  den  Muskel  perforieren.  Die  Litx.  iELfmclavicaluri«,  bei 
wtok'IiBr  dur  KopJ  niich  einwilrls  vwtn  Pmc.  rora<iuidcut<  dicht  unter  dem  Rrhlüwel- 
beine  steht,  scUt  sehr  ftuagedelintc  KerreiDungeti  der  Kapsel  und  der  Mu^kt^lnriMltzc) 
voraus  („iinrcgelniSOige  Lusation"^  weicht-  durch  wtarkt*  (ii'WHltciii Wirkungen  (r,  B. 
8hurc  mit  dem  Pfctd.  N  i  fl  «  e)  zu  «tftiidp  küninicn.  Der  Kopf  knan  entweder  na-Lli 
vorn  vorstehen  (T  i  1 1  a  u  k  »ah  ihn  nnch  Perforation  dv»  Kn^tonili*  dii^ht  unter  der 
Ilftut  liegen)  orlcr  er  drüngt  die  ('lavioulft  niu'h  vf>rn:  itojinr  Biukcilunf;  de»  KopfcH 
snvischen  Sdilü'weUwin  und  ernter  Rijijie  ist  beobachtet,  ko  daU  denielbe  die  Clavinuia 
lutrh  oben  um  I  Zoll  überragte. 

Im  anuiumittehen  Befunde  boi  der  Lnxatin  praeglenoidea  ( Fig.  33). 
wie  PT  von  M  (i  l  g  a  i  g  n  e  .  I*  i  t  h  a  u.a.  erhoben  wurde,  findet  sieh  die  I^mgebung 
des  Cdeiikei  sttle  mehr  odtr  we- 
niger blutig  infiltrierl;  der  Gelenk-  ^'K-  ^6. 
hopf  vor  beKw,  unter  dem  CoLLum 
Houpulfie,  l>wiw.'kt  vom  MnKf\  sub- 
Bcnpuhirio,  m  de^cn  /.ern .■■«<•  iie  Fii- 
Bern  eingebettet  und  zwar  unter  dem 
Rftbensclin«belf<)rt»KlK  Kwisrlien  f  Je  ■ 
lenkptannc und  Thomx,  DcrK«pwl- 
riü  liej^l  am  unteren,  vorderen  l'ni- 
fange  der  Pfanne  zwifclieii  Siubaia- 
puliiris  und  l'ntprung  de«  langen 
Trii:cp»kupfcs;  t«LtbiLcr  ist  die  Kap- 
»el  vom  Kopf  ab^eriüwn  xn'iH<.'hen 
Insertion  det- Ti'res  minor  und  «ub- 
fWftpulArin.  t.ian/  vi-rr-inwlt  wurde 
die  Luxation  auch  ohne  Kapsclrili 
beobachtet.  MnllgeU-nd  für  die 
Stellung  dei  Geleiikkopfe«  und  de« 
Oliedca  sind  die  intakten  vordeitn 
oben,-»  Teile  der  Kapsel  mit  dein 
Lig.  corarohumerak".  weicht«  al^ 
straff  gespannter  Üt  rang  vom  olieren 
ITmfani;  der  Pfanne  r.um  Tiihopc. 
miniiH  bi'raliy.iehl.  Mitn  kann  des- 
halb an  der  I-tiihe  alle  Muskeln 
dtL reUt rennen,  ebne  ilaD  dieiibnornn' 
Fixatiuj]  gi-hobcn  wird;  i>oba1d  mtm 
aber  die  noch  erhaltenen,  gespann- 
ten Kapselpartien  durchtn-nrit.  ver- 
liert der  tfumeruH  »eine  typisehe  Stellung  und  federnde  Fixation  (Butch).  Die 
lauge  Bicep«»ehne  zieht  schräg  von  der  Spitze  der  l'av,  gleooidea  ■lum  Oberarm  und 
findet  sich  zuweilen  angeriaftrin  odtr  zerri.'^^en,  oder  auoh  um  den  Humerushahi  hemm- 
genchlungen.  Dicht  nm  inneren  Umfang  des  luxiertm  Gelcnkkopfes  liegen  die  groQen 
OefäBe  und  der  Plexii»  (Pig.  S.'i). 

Häulig  beschränkt  sich  der  anatumische  Kffi'kl  dor  Gowalteiowirkuug  nicht 
auf  den  Kapiclrili.  sondeni  e«  kommt  /u  mehr  weniger  ausgedehnten  Verletzungen 
der  angrenzenden  W'eichtcilc  und  Kuu<-lieu.     Die  die  Kap'el  verstärkenden  Miiskela 


Luxallo  buiri>>?rl  aiilUrli  mit  KrwttUrft  calli. 
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resp.  Sehnen  des  Subscapularis ,  Teres  min,,  Suproapinatus  vad  InfraspinAtu 
finden  eich  nicht  ao!t«n  eingerisacn  oder  mit  einer  Knochenlamelle  abgeriasm; 
je  weiter  der  Gelenkkopf  unter  dem  Processus  coracoideus  medianwärtB  getreten, 
umso  häufiger  ist  das  Tuberculum  majus  ausgerissen.  Bdtcn 
kommt  69  dagegen  zur  Äbreißung  des  Tuberculum  minus  durch  den  M.  snb- 
Bcapularjs. 

AU  relativ  häufige  Komplikationen  der  Schulterluxation  sind  femer  zu  nennen 
Absprengungen  am  Pfannenrande,  sonie  Frakturen  dei 
anatomischen  und  chirurgischen  Halses  (Fig.  36).  Die  letzteren 
hat  man  sich  so  zu  erklären,  daß  nach  dem  Eintritt  der  Luxation  die  GeTcsLlt  noch 
weiter  wirkt  und  den  Bruch  herbeiführt.  MacBurney  hat  (1894)  118  fSJIe 
aus  der  Literatur  gebammelt ,  darunter  70  Frakturen  des  chlrurgiachen ,  27 
des  anatomischen  Halses.  T  h  o  n  hat  aus  der  Literatur  von  1880  bis  1901 
43  Fälle  zusammengestellt.  Mittels  der  Rüntgenstrahlen  ist  wiederholt  die  Korn* 
plikation  einer  Luxation  mit  eingekeilter  Fractura  colli  festgestellt  worden.  Brüche 
des  Akromion  oder  des  Processus  coracoideus  sind  nur  ausnahmsweise  beobachtet. 
Betreffe  der  Komplikationen  seitens  der  großen  Gefäße  sei  auf  S.  6  vem-iesen. 
Häufiger  werden  Schädigungen  der  benachbarten  Xcrvenstämme  durch  Druck  oder 
Quetschung  (selten  Zerreißung)  beobachtet  (S.  9);  besonders  gefährdet  ist  er- 
fahrungsgemäß der  Nervus  axillaris,  der  motorische  Nerv  des  Deltoideus; 
sekundär  können  die  Nerven  namentlich  bei  nicht  reponierten  Luxationen  durch 
Narbenkonstriktion  in  Mitleidenschaft   gezogen  werden. 

Komplizierte  Luxationen  im  engeren  Sinn  kommen  als  Resultat 
schwerer  Unfälle  (Schleifung,  Eisenbahn-  und  ^faschinenverlctzungen)  höchst  selten 
vor;  die  Literatur  weist  kaum  mehr  als  ein   Dutzend  Beobachtungen  auf. 

Symptome    und    Diagnose   der    vorderen    Schulterluxation. 

Die  Symptome    der  Luxatio  subcoracoidea    sind    oft  so   aus- 
geeprochen,  daß  man  die  Verrenkung  dem  Verletzten  durch  die  Kleider 
ansehen  kann.    Der  Kopf  des  Patienten  ist  gewöhnlich  nach  der  verletzten 
Seite  geneigt;  der  in  Abduktion  etwa  im  Winkel  von  20  Grad  von  der 
Brustwand  abstehende  Arm  scheint  verlängert  und  wird  in  der   Regel 
vom  gesunden  Arm  unterstützt  (Fig.  37).    Die  Schulterwölbung  ist  ver- 
schwunden, das  Akromion   steht  eckig  vor.      Der   Deltoideus  erscheint 
vom  Akromion   flach  nach  abwärts    gespannt  oder  sogar  eingesunken; 
infolgedessen  zeigt  die  äußere  Kontur  des  Oberarmes  in  der  Gegend  der 
Deltoideusinsertion    eine    scheinbare   Knickung.      Unter   dem   Akromion 
kann  man  von  der  Seite  her  mit  den  Fingerspitzen  die  Weichteile  tief 
in  die  leere  Pfanne  einstülpen.    Die  Achse  des  Armes  zeigt  nicht  auf  das 
Akromion.  sondern  in  die  M  o  h  r  e  n  h  e  i  ni  s(.'he  Grube.    Daselbst  sieht 
und  fühlt  man  eine  abnorme  Proniin<'nz.  die  sich  be.'^onders  bei  dem  Arme 
mitget*-ilten   Rotationsbewegungen   als  der  Humeruskopf  erkennen   läBt. 
Der  abstehende  PjÜenbogcn  kann  nicht  an  den  Thorax  gebracht  werden, 
er  ist  in  der  patUognomoiiisclien  Stellung  federnd  fixiert. 

Dil'  Luxatio  axillaris  unterscheidet  sich  von  diesem  Sym- 
ptoriienbild  dnrcli  den  ticfi'ren  Stand  des  Kopfes,  der  in  der  Achselhöhle 
Ifif'ht  zu  fiihli'ii  ist;  die  .\l)(Uiktio;:stiti'lIuiig  des  Armes,  sowie  die  schein- 
bare Kijickurt^  nrd  di''  Verläiigi-rung  lifi-sflljen  sind  stürker  ausgesprochen. 

JJi'i  der  L  u  x  :i  t  i  o  p  r  ii  »■  h  c  ;i  ]i  ii  l  a  r  i  s  «tclit  der  Kopf  weiter  nach  ein- 
wärts iiU  lifi  der  ^^iiljeoracDjtk'ii  uiul  ist  von  der  Ai'h^elJiöIile  iiu.-'  nur  bei  starker  Ab- 


r 


duklion  zu  füblon:  bei  der  Lux,  i  d  I  tbcI  ii  v  i  c  it  1  »ris  bewirkt  er  eine  «Ich  t- 
tiiul  fiililbarc  Prominens  untrrhalli  dfs  St'hlüsm'lbt'iti»  Docli  vinwärU  vom  Proc.  com- 
uoidL-uH.  dur  Arm  ist  dnUei  so  mlduziprl.  «biß  der  Finder  kaum  in  die  Axitliv  ni  dringen 
vermag.  Bur  d  cn  h  cii  fr  nah  dagpgim  in  'i  Fallen  von  LuXBtio  subvUvicularia 
den  Ann  vollkommeii  Uoriiotit«.!  fixiert  [Lux.  lioriioiitaliB), 


Etwaige  Komplikationen  modiKzieren  riatiirgeaiäß  das  Symptomen- 
So    fehlt   bei    den    gleir,!izeitigen    CoUunifrakturen   {Fig.  36)   die 

Fig.  37. 


bild 

fedenidR  Fixation  und  der  an  ab- 
normer Stelle  palpahle  Humerua^ 
köpf  folgt  den  Bewegungen  de» 
Armes  nicht;  dageg^-n  fühlt  man 
bei  den  BewegungövorHuelifii 
eventuell  Krepitation.  Kin  ab- 
gebrochenes Tuberculura  kann 
man  zuweilen  beim  Abtasten  <lcr 
Pfanne  fühlea,  auch  ist  dabei  der 
luxiertc  Arm  beweglicher  alw 
sonst  und  zeigt  nach  der  Ein- 
richtung Neigung  zur  Reinxatioii , 
Von  geringerer  diagnosti- 
Bcher  Bedeutung  ihI  da»  Extra- 
vasat, welches  das  eine  Mal  fast 
vollkomnieu  fohlen ,  ein  ander- 
mal BO  bedeutend  nein  kann, 
daß  ausgedehnte  Bhituntertau- 
fungen  am  .\nii  bis  zu  den  Fin- 
gern und  am  Thorax  herab  biä 
2uni  Darmhcinkaoim  zu  atande 
kommen.  Seltener  findet  sich 
durch  Druck  auf  die  Gefäße  eine 
VHuÖse  Staae,  die  sich  in  isrnr 
lividen  Färbung  des  gtuizon  Ar- 
me» oder  nach  längerer  Zeit  in 
fltärkerem  ödem  desselben  zu  er- 
kennen gibt.  Taubheit  und 
Ameisen  kriechen  in  den  Fuigern 
aU  Zeichen  leichter  Nerven- 
kompresHion    wird    riiuht    Helten 

angegeben;   bezüghch  der  Symptome  der  schwere«  Nerven 
verletzungeji  vergl.  die  einaehlägigen  Kapitel. 

Anhangsweise  sei  hier  nodi  mit  wenigen  Wurten  einer  ntypi«chen  Luxatiinu- 
form,  der  Lvzatio  BUpr&cor«coidea,  gedaabt,  von  der  gegen  20  FUlo 
in  der  Literatur  xu  finden  sind.  B  u  s  c  li  hUt  auf  Grund  von  I^eichenvcrsuchcn  die 
g1etchzi?itigo  FVaktur  dos  I*Tv>r.  oorAcoidcu«  zum  ZiMtandi-kommcn  der  Luxation  für 
nutwrndig,  doch  »ttli  M  ii  y  n  ■  K  o  b  a  o  n  einen  Fall  ohne  twk'liP.  nbrr  mit  UtngH- 
bnich  dt«  Tiilwrculnm  kampli^ie^t.  Die  Luxntion  entstand  nfttirB  dnrrh  einen  krÄf- 
tigen  StuO,  der  den  ndduzierteu  Ettcnbogon  run  unten  Inif,  in  dem  Fall  von  B  u  «  c  h 
durch  krä(tig«~->Emp>oi7errcn  der  .Arme  und  HiifAclilaggpgondic  Schulter.  Albert  hc. 
schrieb  eine  doppol  «et  t  ige  Luxatjon,  die  beim  Dunhgehi-n  der  Pferde  eniitl*nden  war. 

In  den    Symptomen   differiert  die»  Luxationxform  wesentlich  von  den 
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ftnder*>n  Luxattonon  nnch  vom.  Ea  fehlt  die  Ernsenku ti^^  de»  DdtoidcuM  uiit«r  dem 
Akrumioii;  der  Ann  iit  adduzitirt  imd  wikürzl;  nur  ^ciiiigi'  Bewugimgen  in  drr  Sa- 
gitlalebonc  sind  miiglich.  Von  hintea  her  ist  die  AbtAatuag  der  Iwren  Pfannp  niö(E- 
UdK.  Das  pathognotnoniaciie  ZeicbL^n  iet  gegebüi)  Jii  der  rundlii-hon  Prominesiz  de» 
Kopfes  zwischen  Akrnniinn  und  Proe.  coriwoidcua,  wclchic  den  DcHoidcus  &tark  nnpor- 
hebt  und  Iwaonders  bei  Rutrwvcrsion  de»  Arme  ittark  hen'ortritt,  Xuweilun  lÄQt  sid) 
die  Fraktur  des  Prnc.  coraooidcUH  durcli  KrepitAtjon  nFichwciAOQ,  Zur  Hcputtittoo 
«•mpfifliH  Bardenheuer  Elevation  des  Anns  nach  hinten  und  dirvklon  Dmck 
auf  don  Golonkkopf, 

Die  äußerst  prägiiaiitt'ii  Symptome  der  Luxatio  praegJcnoidea  niai^hen 
die  Diagnose  in  frisrhen  Fällen  zu  einer  leichten.  Durch  Bluterguß 
und  Schwellung  kauü  allerdiags  nach  eiciig'ifr  Zeit  die  eckige  Schulter- 
kontiir  v^rörrichen  und  das  Lcersein  dtT  Pfanne  nicht  mehr  so  deutlich 
sein,  oder  es  kann  die  UBter  deru  Processus  coracoideus  bustehcnde  Wöl- 
hxmg  {zumal  bei  korpulünten  PersoriGn)  wenig  ausgesprochen  sein  ,  be- 
eondera  wenn  der  Gelenkkopf  weiter  in  die  Fcissa  subscajjularia  liinein- 
getreten  ist;  man  kann  ihn  aber  leicht  durch  Einführen  der  Finger  unter 
den  Pectoralis  major  fühlen.  Endlich  wird  die  Untersuchung  mit  Rönt- 
genstrahlen in  zweifelhaften  Füllen  die  Verschiebiing  des  Gelenkkopf 
erkennen  las.'ien:  besonders  aber  liat  aich  dieselbe  für  die  Feststelluu 
koiupUÄieronder  Knochenverletzungen  als  wertvoll  erwiesen. 


Die  Prognose  der  reinen,  unkompUzierten  Luxatio  praeglenoideft 
ist.  baldige  Kcposition  und  entsprechende  Nachbehandlung  vorauageaetrt, 
eine  günstige,  indem  in  den  meisten  Fällen  in  A~^  Wochen  die  Brauch- 
barkeit  des  Armes  sich  wieder  einstellt.  Vollständige  Wiederhersteltung 
beobachtet  man  fast  immer  bei  jüngeren  Individuen,  die  durch  frühzeitige 
Übung  die  Beweglichkeit  des  Armes  wieder  gut  auebilden,  bei  älteren 
Leuten  bleiben  dagegen  leicht  partielle  Gclenkverateifungen  CTirÜck,  welche 
die  Erwerbafäliigkeit  um  25—5i>  Prozent  beeinträchtigen  können;  viel 
seltener  beobachtrct  man  das  Habituell  werden  der  Luxation.  Alle  Kom- 
plikationen tnacheu  natürlich  die  Froguosc  ungunetiger;  dies  gÜt  schon 
von  ausgedehnTeren  Band-  und  Kapsel  Zerreißungen  und  besonders  von 
den  Rißfraktureu,  noch  mehr  aber  von  Schädigungen  der  Xcrven  und 
Gefäße,  unter  denen  besonders  häufig  die  Zerrung  oder  Zerreißung  des 
Nervu»  axillam  zu  Lähmung  und  Schwund  des  Deltoideus  führt.  Hel- 
ferich empfiehlt  deahalb  stets  nach  der  Einrenkung  den  MuBcuhlft 
deltoideus  elektrisch  zu  prüfen,  um  nicht  prognostischen  Täuschungen 
aicli  auszusetzen. 

Sehr  selten  sind  vordere  Luxationen  primär  irrepoiubel;  am  ehesten 
scheint  das  Ereignis  noch  Ihü  der  Lux.  infraelavtculari»!  vorzukommen, 
von  der  trotz  ihrer  Seltenheit  mehrere  Falle  bekannt  sind,  in  denen  pri- 
märe Operation  (blutige  Reposition  bezw.  Resektion)  nötig  wurde.  Meist 
ist  die  primäre  Irreponibilitat  durch  Komplikationen  verschuldet. 

Unter  18  «insciiläjtigen,  mit  Arthrotomie  behiuidelten  Fällen,  di«  Seit  och 
Ettouumcngestellt  hat,  wurdo  doü  RepojilionRhiiidvrni»  gubildcl  linul  von  der  ge- 
■pumU-n  Kapwl,  'imai  durch  Fraclurtt  tuborculi  majori^,  12mal  Frai^tur«  colli,  2mal 
Muskel inlcrposition.  Imul  unbekannte  Ursaehti.  Koche  i  fand  bei  8  Operierten 
üiukI  FrnkLur  dft«  Tulierculum,  ebeiiEO  v,  Brunn    m  mehreren  FnLlen. 

Unterbleibt  aus  irgend  einem  Grunde  die  Reposition,  so  bilden  sich 
die  Erscheinungen  der  traumatischen  Reaktion  (wenn  auch  beträchtlich 
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langsamer  als  nach  der  Einrettkuug)  zurück  unter  HiiitcHatiitung  mehr 
oder  wenijjer  erheblicher  FunktionsstoninRen,  die  wir  in  dem  Kapitel 
veraltete  Schul terluxal Ion  kunneri  leniuii  werden. 

Bück  httt  die  Luxationen  (ior  Erlungi^r  Kiintk  aus.  dt-ii  Jaliien  1888 — IflUO 
auf  die  bleibenden  ..t/ufaUfulgtrti"  kuntrotlk-rt.  Er  fand  uuf  40  vormmdbün:  Füll« 
24  (=  ßO  Prozent)  voll  Punktionsrahige,  5  t=  12.5  Pro/xnt)  mit  lekhten  Stö- 
rungen, »©[i'hi?  rnfallrentcn  bis  10  Prozent  erhielte]],  und  II  t=^  27,5  Pros^nt). 
wclrhe   imt  (iruncl  erh^bliclicriT  Störungen   Renten   von  '15 — 50  Proxfiit   bexogen. 

Behandlung    der    vorderen    Schulterluxation. 

Betrachten  wir  zunächst  die  der  Reduktion  entgegeiißtehenden  ana- 
tomischen Veriindeningen.  die  sogenannten  Repoeitionshinder- 
n  i  3  s  e  ,  8o  sind  es  in  erster  Lirite  die  unverletzten  Teile  der 
Kapsel,  wclohp,  dmrch  die  Spannmig.  die  sie  bei  der  Verschiebung  er- 

Fig.  38. 
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leiden,  den  Hunieru»ko[)f  an  der  abnormen  Btelle  festhalten.  Der  vordere 
Schenkel  des  Ligamentum  coracohumerule  bildet  bei  der  Luxatiu  aub- 
foracoidea  einen  straffen  Strang,  der  den  Kopf  an  den  vorderen  Pfaniien- 
rand  a]i[)reßt  nnd  auf  desnen  Eritupa-nniing  bei  der  Repowitio;!  großes 
Gewicht  zu  legen  ist.  Das  zweite  ReposltiouBhitideriiis  schafft  die  S  p  a  n- 
nung  der  Muskeln,  welche  den  Hiimeru^kopf  nach  innen  und 
oben  ziehen.  Aunh  mit  ihr  haben  wir  stets  zu  rechnen,  wenn  auch  hier 
je  naeh  der  Entwieklurg  des  Individuums  naturgoniäU  sehr  bedeutend« 
graduelle  Unterschiede  vorkommen.  Diesen  r»-gt^l müßig  vorhandenen 
H inderniusen  gegenüber  sind  ilie  übrigen  Zustände,  die  eventuell  die 
Reduktion  hindern,  wie  Interposition  von  abgerissenen  Kapsciteilen  oder 
Sfhnen,  VerscJiiebungen  der  Bicepsselme.  odej*  gar  die  Durcbbuhning 
des  Subukapularmunkels  neitens  dea  Ilumeruskopfes  seltene  Ereignisse. 
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Mir  «tihoint,  uls  üb  vun  mAnchon  Autoron  vielleicht  Jm  Anschluß  an  die  er« 
wjihnl4^n  Lcichoncxp^rimont-o  von  Busch  die  Bedeutung  der  Muskelitpannung 
nU  KepoiitionshintleriiiK  [liclit  t-o  voll  gcwürdij;!  wilrdc,  »1«  wc  i-t  vcrtiient.  Aber 
Leichi>a(^X{>crituentL-  hüben  njiturgeiuni3  eine  positive  licwci^kriifl  nur  für  den  niecha- 
ilLKobpn  EinJluß  der  niciitkontraktilen  <iewebo:  der  GiufluB  di^s  Muukeltonua  kann  nur 
auf  ("intnd  dor  KrUhningL'^n  mn  Lc-bond<'n  richtrig  gewürdigt  wcnirn,  und  wie  groB 
duntvlliv  ist,  wird  meine«  Erachten»  schliiRend  l<üivie«[Ti  durüh  dlif  Rltbeknimte  T»l- 
Btttfho,  daß  die  iibrrwiegondfl  Mi^hmalil  dflr  Luxatinncn,  nelohe  clor  Kinri<?htuiig 
wider*l«'lifii,  sirh  »piclcnd  Icirht  ri-piinicrcn  litüsen,  solmld  durch  tiefe  Ntttkose  VoU 
Mtäiidigt!  Muskel orflchlaffuing  hcrbeigofahrt  ist. 

Bi'i  frisc'lier  LuxuVluii  lat  im  allgemeinen  die  Kepoeitiou    zunächst 
ohne  Narkoae  zu  veraufhen ;  \'rip  weit  man  mit  diesen  Versiiuhen  im  Kina»»!- 

Fig.  30. 
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fall'gehcn  »oll,  läÜt  »ich  gcncrcU  nifiht  ent«chpiflen ;  jodnnfalls  soll,  w«iui 
nicht  schwerwiegende  allgemeine  Kontrainrlikationen  gegen  die  Narkose 
vorliegen,  die  Sehen  vor  dieser  nicht  zum  Aufschub  der  Rt^position  ver- 
leiten, da  die  luncUmuudt;  Infiltration  der  Weichteile  dieselbe  itnnier 
schwieriger  werden  läßt. 

Die  eigentlichen  Einrichtungämetboden  trennte  vnan 
friihftf  in  Imputaionftmethoden,  Hehelni+^thoden  und  RniatioriBmethoden. 
Man  kann  Mf  in  zwei  große  Gruppen  bringi-ü,  je  nachdem  1.  der  Gelenk- 
köpf  im  liopen  lateralwärta  verschoben,  d.  h.  gi'ilrcht  wird  (Methodtt 
nach  SchinringiT.  Kocher,  Gordon),  oder  3.  einfach  nach  aiißen 
geschoben  wird  (Verfahren  von  Avicenna,  Cooper,    König  u.  a.). 

Von  der  ersten  Gruppe  der  Einrichtungamethoden  wird  das 
Kochersrhe  R  o  t  a  t  i  o  n  fi  -  El  e  V  a  t  i  on  8  V  e  r  1  a  h  r  en  heute  von 
vielen  als  das  Xormalverfahren  bei  der  Luxatio  aubcoracoid«^a  angesehen, 
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weil  es  dw  anatomischen  Verhältuigse  am  besten  berücksichtigt  und  in 
aUwi  Hcinpii  Tpilwi  ohne  beaoridere  <_iewaltanwendung  und  Schiiierzhaftig- 
keit  leicht  girh  ansführen  läßt.  Ea  setzt  sich  aus  folgenden  Akten  zu* 
Bamniim:  I,  Der  abduzierte  Ellwibngcri  wml  lan^fsani,  abor  kTäfti^  an  den 
Lfib  gedrückt,  eventuell  sogar  noth  etwas  nach  hinten  gebracht.  2,  In- 
dem man  mit  der  einen  Hand  am  Ellenbogen,  mit  der  anderen  am  Hand* 
gelonk  angreift,  erfolgt  nun  bei  recht»'ink!ig  im  Ellenbogen  flfktierteni 
Arm  die  Auswärtsrotation  des  Oberartne»  und  zwar  ebenfalls 
lang&am  \md  unter  allmählicher  rbcrvsindung  der  Widerstände,  bis  der 
Vorderarm  ganz  lateralwärt»  gerieiitet,  mit  der  Innenseite  nach  vorn  sieht 
(Fig.  38).  3.  Nun  wird,  während  man  die  Auswärtarotation  unverändert 
festhält,  der  Ellenbogen  in  der  Sagittalebene  direkt  nach  vorn  ganz  lang- 
sam, aber  mit  Kraft  so  hoch    e  nu 

porgeführt  ,  als  es  geht  (Fig.  32).  ^'8-  *^- 

4.  Man  läUt  nmt  allmählich  mit  der 
Auswärtsrotation  nach,  um  zuletzt 
difi  Hand  riarh  der  Brustfläche  der 
anderen  Seite  zu  führen  ,  d.  h.  den 
Arm  einwärts  zu  rotieren,  wobei  i[i  'J, 

der  Regel  unter  dem  rharakteristisrh 
schnalzenden  Geräusche  die  Repo- 
sition erfolgt  (Fig.  40). 

ßtireh  diu  Adduktioii  wird  unter 
ni»ch  atsrkprcr  Anapanniing  der  ober<>n 
Kii|j*c! teile  oiiie  .^.nprvKtuntc  de«  Gclwiik- 
kopfcA  an  den  Pfannenrand  imrl  ao  sin 
fc!«tcr  MtütZ|iitnkt  für  din  iiiiii  (olgeiidf 
Aii»w£rtMr(jtfttion  gegeben;  dk'iie  briugt 
den  KAp^elriO  r.um  KJatTvn;  durcli  die 
Elevalioti  wird  mm  der  intakte  »Iiore 
KapseheJi  mit  ilrm  Lig.  coracohumerale 
eiitspuimt,  wühri'iid  der  untere,  einge- 
riB^ono  Teil  der  K«i.«.-I  .«,-h  ,iji»pftnnt  kooU  er».!.«  ltep«Uion,verfahr«.  i.  Akt. 
und  der  Kopf  uui  den  dndurch  gebildeten 

Drehpunkt  aufwärt«  in  die  Pfanne  gchebcU  wird.  Xun  braucht  man  den  .Ann 
bloli  wieder  eJnwÜrt«  zu  rotieren  und  ku  tieiiken,  so  int  oluie  jegiiehe  (.Jewalt  die 
Reposition  vollendet. 

Fiir  die  Bedeutung  des  K  o  e  h  e  r  sehen  Verfahrens  mag  nur  die  Empfehlung 
Powers  angefahrt  »ein,  der  unter  129  Luxationen  98mal  beim  ersten  Voisucb 
ohn»  Xnrkow.  Qtati]  beim  zweiten,  Smal  beim  dritten  die  Itept^sit ioii  err-telte  (llSmitj 
ohne  Narkoio,  6mai  in  Narkoae).  dagegen  bloß  7mal  sie  nicht  efTektuiercn  konnte. 
V.  Berg  Hl  IL  n  ii  hiil  lii-i  iilier  '2W}  lAixutunwn  ketiicri  MiUiTfol^  gchitlit.  K-<v  komnit-ii 
nbur  immerhin  FiÜle  vor.  in  denen  dan  Koiih  ersehe  Verfahren  ivn>agt,  ttiihrend 
da»  Mo  t  he  sehe  oder  C'oope  räche  noch  tum  Ziele  fiüireii.  Auch  dirf  nit-ht  ver- 
eehwiegen  werden,  daß  bui  dem  Kuehorttchcn  Verfahit^n  de«  Öfteren  JiVukturen 
de^  HumcruM  (Smal  unter  'X  Fällen.  Kocher)  ku  otHnde  kommen,  wa»  sieh  ver- 
stehen Idlßt,  wenn  man  bedenkt,  welch  enormen  Hebelarm  der  nwhtwinklig  gebeugte 
Vurdortimi  für  die  RotAtion  liefert. 

Bei  der  Reduktionsmethode  nach  Schinzinger,  welche  wir  aU 
Vorläuferin  der  K  o  c  h  u  r  stehen  Methode   zu  betrachten  haben,  ergreift 
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der  vor  dem  Patienten  stehende  Arzt  unter  Fixation  der  Scapula  diiidt 
einen  Gehilfen  mit  der  der  Iiudetten  Seite  gleichnamigen  Hand  den  EUen- 
bogen,  mit  der  anderen  den  Vorderarm  oberhalb  des  Handgelenkes,  bringt 
den  rechtwinklig  gebeugten  Arm  fest  an  die  Brust  heran  lud  rotiert  nun- 
mehr  nach  auswärts,  bis  die  Hand  gerade  nach,  außen,  der  Vorderarm 
in  der  Frontalebene  liegt,  nun  drückt  der  Gehilfe  seine  Daumen  an  ^e 
vordere  Wand  der  Achselhöhle  so  an,  daß  er  den  Kopf  an  den  Ffannen- 
rand  fixiert,  worauf  der  Arzt  durch  langsame  Iimenrotation  die  Reposition 
bewirkt.  Gegenüber  dem  Kocher  sehen  bat  dies  Verfahren  den  Nach- 
teil, daß  die  oberen  Kapselpartien  mit  dem  Lig.  coracohumerale  nicht 
entspannt  werden. 

Von  der  zweiten  Gruppe  der  Reduktionsmethoden  ist  zunächst 
das  Verfahren  der  direktenImpulsion(Avicenna)za  nennen ; 
bei  fixierter  Schulter  und  leicht  emporgehobenem  Arm  des  sitzenden 
Patienten  greift  der  Arzt  mit  der  der  laxierten  Seite  gleichnamigen  Hand 
in  die  Axilla,  so  daß  die  halbgebogenen  Finger  von  vom  her  die  Wöl- 
bung des  Gelenkkopfes  umfassen,  und  drückt  ihn  direkt  ins  Gelenk  hin- 
ein. Die  Impulsion  kann  auch  mit  beiden  Daumen  geschehen,  während 
die  übrigen  Finger  das  Akromion  umgreifen.  Das  Verfahren  führt  nur 
bei  ganz  frischen  Fällen  und  bei  geringen  Widerstanden  zum  Ziele. 

Das  alte  M  o  t  h  e  sehe  Verfahren  der  Hyperabduktion  empfiehlt 
König.  Er  läßt  das  Schulterblatt  gut  zurück-  und  den  Körper  nach 
der  gesunden  Seite  hin  festhalten,  indem  man  ein  über  die  Schulter  ge- 
legtes schmales  Tuch  nach  unten  und  ein  zugleich  um  den  Thorax  unter 
der  Achsel  der  laxierten  Seite  durchgeführtes  Tuch  nach  der  gesunden 
Seite  anziehen  läßt.  Der  Chirurg  ergreift  den  luxierten  Arm,  zieht  ihn 
zunächst  nach  außen  und  dann  aUnmhlich  mehr  und  mehr  nach  oben 
bis  zur  völligen  Hyperabduktion,  während  ein  Gehilfe  von  der  Achsel 
aus  mit  den  Fingern  den  Kopf  gegen  die  Pfanne  schiebt,  und  läßt  nun 
rasch  eine  Adduktion  mit  Innenrotation  des  im  Ellenbogen  flektierten 
Armes  folgen. 

Die  Hebeimethoden  streben  in  der  Achselhöhle  ein  Hypo- 
mochlion  anzubringen,  indem  die  Ferse  des  Arztes  in  die  Axilla  des  am 
Boden  liegenden  Verletzten  eingestemmt  und  gleichzeitig  am  Arm  ge- 
zogen wird  (Cooper),  oder  indem  der  Chirurg  einen  Fuß  neben  den 
Patienten  auf  einen  Stuhl  setzt,  sein  Knie  von  hinten  her  in  die 
Achselhöhle  einstemmt  und  während  er  mit  einer  Hand  die  Schulter 
fixiert,  mit  der  anderen  einen  Zug  am  luxierten  Arm  nach  abwärts  aus- 
fuhrt. Die  kräftige  und  wirksame  Cooper  sehe  Methode  hat  den  Nach- 
teil, daß  Gefäße  und  Nerven  gequetscht  worden  (was  besonders  bei  älteren 
Leuten  vermieden  werden  muß)  und  daß  sie  Schmerzen  verursacht. 
Immerhin  ist  ilieselbe  zuweilen  nicht  zu  entbehren  und  kann,  zumal  in 
gecifiiu'ter  Weise  mit  der  Rotation  kombiniert,  in  den  Fällen  angewandt 
werden,  in  welchen  dif  mildi^ren  Methoden  der  Rotatinn  im  Stiche  ließen 
(Kocher),  v.  Briins  kombiniert  diis  soeben  beschrieluvie  Mothesche 
Verfahren  n*it  einer  schonenden  Hebelwirknng  in  der  Ait,  daß  die  Adduk- 
tion (Ich  Arnir'H  über  der  in  die  -Vxillj'  <'inpe.stenimten  Faust  des  Opera- 
teurs crfolftt.  Wie  König  Imb^-n  auch  wir  allen  (Jruiid.  mit  den  Resul- 
taten dieser  Methode  zufrieden  zu  sein.  uihI  kommen  dabei  mit  dem  Zug 
eines  Mannes  aus. 

Riedel  liat  neuerdings  *'iti  einfaehc.s  Verfahren  aiigegi^bon.  das  er 


in  oa,  150  Fällen  erprobt  hat.  Dasselbe  besteht  darin,  daß  der  luxiertß 
Arm  mit  einem  kräftigen  R\ick  gegen  die  geaundo  Beckenseite  angezogen 
wird.  Voraueeelzung  für  das  Oelirigeii  der  Repusitioa  ist  vollständige 
Muskelprschlaffmig  durch  tii?ft'  Narkose. 

Anstatt  durch  Xarkosc  überwindet  Ö  t  i  m  8  o  ii  den  Muskelwider- 
fltand  durrh  permanente  Gewichtaextension  .  indem  er  den 
luxierten  Arm  durch  den  Ausschnitt  einer  hängeraattoart-igwi  Vorrichtung 
steckt  und  Gewichte  anhängt.  Das  Verfahren  wurde  von  H  o  f  m  e  i  h  t  e  r 
dahin  modifixiert,  daO  die  permanente  Extension  am  senkrecht  suspen- 
dierten Arm  (Patient  liegt  auf  der  gesunden  Seite)  mittels  Rollengettichts- 
zug  ausgeübt  wird.  Die  Methode  hat  sich  uns  so  gut  bewährt,  daß  wir 
sie  grundeiitziich  anwenden;  Bie  if-t  dem  praktischen  Arzt  besonders  zu 
empfehlfii,  weil  sie  geschulte  Assistenz  entbehrlich  macht  und  von  der 
Gefahr  der  Neben  Verletzungen  frei  ist. 

Zur  Exlonaion  dient  äne  starki''  LpinwandwhHnp',  die  durch  möglichal  stramme 
BindcnciniivjL-klung  «^rLtlont;  dem  ganzen  .\rui  l>eft«li^t  nirc).  I^Oa^tet  wird  xiinikliJit 
mit  5  k^  und  in  Piiusen  von  I — ''i  Miautvn  von  5  zu  S  kg  i;i?»liej(en.  bie  20  k^  i;m.'i(.-b( 
Bind.  Nach  5—15  Minuten  tritt  der  Kopf  nach  auÜ^n  ins  Niveau  der  Wonne  und 
fk'hnnppt  entweder  vgn  setbut  ein  oder  wird  leietit  eiii^i-rvnkt,  indem  dtT  Opernleur 
mit  «intT  Hand  um  Htindgelenk  xicht  und  iihcr  der  linderen  in  die  Axilln.  eingcaloiuintcn 
faUMt  den  Arm  adduzicrt.  Unter  30  hin  zu  14  'i'a^e  alten  Luxationen  war  nur  3mnl 
die  notwendige  MuHkolerHohlafhing  ohne  Narkow  nieht  z\i  erzielen,  in  den  librij^en 
Füllrn  erfolgte  die  RcpuMÜitn  glHll,  trrtt?.d(^n]  tneisteas  schon  Hti«w-iLr1d  mehrftLch 
crfolglojo  Versuche  mit  und  ohne  Narkose  angestellt  wnrdrrt  waren.  Von  den  alten 
Pi8trii.ktii>n»mn!tJiodm  unterHn:heid(;l  diw  Verffthren  sieh  priiiKipioll  durch  die  Ver- 
meidung jetier  brii'sken  (icwaltanwcndung,  Rolof  f  hat  jüngal  in  njehrpren  Fällen 
iltin-h  htn^Hainen  Zug  mittels  HüjulfknifC  die  Svposition  erzielt  (Zt-ntralbl.  f,  Oliir. 
J002,  Nr.   10). 

Mit  Ausnahme  des  Schinzinger  sehen  luid  Kocher  when 
Verfahrens,  die  speziell  für  die  Luxatio  subeoracoidca  berechnet  sind, 
siml  die  beecliriebenen  Methoden  auf  aDe  vorderen  Luxationen  anwend- 
bar; je  naidi  dem  Stand  des  Kopfes  empfehlen  sich  gewisse  Variationen. 
8o  rät  Kon  ig  bei  der  Luxatio  infraclavieutariä  den  Zug  am  Arm  nach 
hinten  zu  richten  und  eine  Hatul  gegen  die  Riic^kenfläiihe  der  Scapula 
zn  stemmen.  K  n  e  h  e  r  empfiehlt  bei  derselben  liuxatlonsform.  das  erste 
Tempo  seines  Kotati onavftrfahreiis  am  rüekwärts  gedrängti^n  Kllenbogon 
auszuführen,  um  dem  flelenkkopf  einen  festen  Stiitzpnnkt  am  unteren 
Hand  der  8capula  zu  geben.  Uei  der  Luxatio  axillaris  fügt  Kocher 
dem  Moth  eschen  Verfahren  noch  eine  Außfnrotation  des  abduziert.en 
Armes  hinzu.  Die  Gewichtsextension  paßt  für  alle  Schulter« 
Inxationen  (auch  die  hinteren).  Dadurch,  daü  man  die  Lagerstatt  des 
Patienten  unter  der  Extension  »rolle  längs  cwier  tjuer  verschiebt,  laßt  sich 
die  Zugrichtung  naeh  Relieben  variieren. 

Da  der  Kopf  oft  leise  ohne  b,jsonderen  Ruck  in  die  Pfanne  hinein- 
gleitet, wird  man  sich  stets  von  der  tatsäehlich  erfolgten  Reposition  durch 
Nachweis  der  wiederhergestellten  Form  überzeugen  und  wird  sich  be- 
aonders  durch  die  nun  ermöglichte  Adduktion  {Auflegen  der  Hand  der 
hixierten  Seite  auf  die  gesunde  SchuHer)  und  da»  Fehlen  des  fi-derndcn 
Widerstandes  über  die  Wieder herstellimg  der  freien  BewegÜL-hkeit  ver- 
gewissern. 


^ 
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yjiui»T  irreponible  Luxationen  erheischen  die  b  1  u- 
t'lf«  B<:poiiition,  welche  hier  viel  leichter  ist  und  besBere  Elrfolge 
jc'fA,  «U  Wi  der  veralteten  Luxation;  nur  als  ultimum  refugium  können 
wis  di«  R«8ektion  gelten  lassen. 

L'nt«r  18  innerhalb  deä  ersten  Monats  ausgeführten  blutigen  Bepoeiticmeii  war 
dM  ffarituitat  mäßig  2mal=  11  Prozent;  gut  12-,  sehr  gut  3mal,  zusammen  83  Prozent; 
N*<:hr<»M.-ktton  Imal  =  5,5  Prozent  (Sc  hoch). 

Die  herkömmliche  Nachbehandlung  besteht  für  die  nächsten 
Tage  in  der  Fixation  des  Armes  mittels  Mitella  oder  V  e  1  p  e  a  u  sehen 
Wrbandes;  nach  8  Tagen  wird  mit  mäßigen  passiven  Bewegungen  und 
Slamiage  begonnen,  anfangs  ist  die  Abduktion  zu  vermeiden.  Diese 
Htägige  Ruhepause  genügt  {wenigstens  bei  Unfallverletzten)  gerade,  um 
tlnn  funktionellen  Erfolg  in  Frage  zu  stellen.  Deshalb  empfiehlt  T  h  i  e  m, 
in  unkomplizierten  Fällen  unmittelbar  nach  der  Reposition  mit  Beweguings- 
üburgen  (bezüglich  der  Technik  siehe  unter  Kontrakturen  des  Schulter- 
gelenkes)  und  Massage  zu  beginnen  \md  sie  täglich  möglichst  oft  wieder- 
holen zu  lassen ;  in  den  ersten  Tagen  schützt  der  Arzt  das  Gelenk 
während  der  Übungen  durch  Umfassen  mit  den  Händen.  Wir  sind  seit 
mehreren  Jahren  den  T  h  i  e  m  sehen  Prinzipien  in  der  Nachbehandlung 
einfacher  Schulterluxationen  gefolgt  und  sind  bisher  weder  durch  eine 
Reiuxation  noch  durch  eine  habituelle  Luxation  dafür  bestraft,  wohl  aber 
durch  ein  frühzeitig  gut  brauchbares  Gelenk  in  manchen  Fällen  belohnt 

worden,  die  nach  unseren  früheren 
^'8-  "*'■  Erfahruiigen    mehr   oder    weniger 

ausgesprochene  Versteifung  sicher 
befürchten  ließen. 

Bardenheuer  empfiehlt 
auch  in  der  Nachbehandlung  der 
Öchulterluxation  neuerdings,  wie 
bei  allen  Frakturen  {und  Luxa- 
tionen) des  Schlüsselbeines  und 
des  oberen  Humerusendes  und 
der  Scapula,  die  Extension  senk- 
recht nach  oben. 

Die  erwähnten  KompUkatio- 
Tien  liefern  ihre  eigenen  therapeu- 
tischen Indikationen;  speziell  sei 
hier  nochmals  auf  die  Deltoideus- 
liihniung  und  deren  frühzeitige 
Behandlurg  mittele  Elektrizität 
hinyiHvieseii, 

Auch  die  koniplizieiten  Schul- 
tcrhixationen  sind ,  wie  die  Be- 
(ibaclituiigeii  von  Nußbaum, 
S  ö  d  e  r  b  a  u  in  u.  a.  zeigen,  glatter  Heilung  fähig,  ohne  daß  Funktiona- 
stürungen  erlu'blichen  Grades  zurückbleiben.  Die  Behandlung  wird 
in  Ktrenger  AntisepHis  iiml,  wenn  niüglir'h,  in  Retluktioii  dos  Kopfes  be- 
stehen. Bei  stärken^  Splitteniiig.  aiisgedehntef  Abreißung  der  Muskel- 
an«iitze  oder  Kintrockiiung  <leH  Kn<)ri)i'lH  tritt  die  Reaektion,  durch  die 
von  U  h  d  I'  u.  a.  vorzügliche  Kehultate  erzielt  u-uvtk'ii,  in  ihre  Rechte, 


l.u\^iti<i  >ul>cui'jc<iiiU':v  mit  F'ractuiM  colli. 
Veiw.iili-'iiiij;  lies  «nißi'ilri'littu   Kupfu«  iriii 
Sca|>ii].i.    (I']';i)Kinil  dm-  v,  ft  r  u  ii  s  M'bun  Klinik.) 
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Bei  gl«icliKeitiger  Fractura  colli  wird  man  zunächst  den  Kopf  durch 

direkte  Impulsioii  zu  rcponicrfri  viTRUcht'ii,  wir  raten  uiit-er  Zuhilfeiiahino 
der  Gewirht8fxten«ioii  (T  h  n  ni  h  a  y  »  zählt  auf  GS  Fülle  22  Krfolge); 
gelingt  lue  Reposition  nicht,  so  erßcheint  heute  die  blutige  Reposition 
mit  oder  ohne  Naht  der  Fragmente  als  das  Idealverfahren,  das  nach 
a  c  h  o  c  h  B  Zusammen Btelhmg  unter  12  Fällen  lU  gute  his  sehr  gute 
und  1  müliiges  Resultat  ergeben  hat,  während  Inial  die  XaühreHektion 
nötig  wurde.  Iiu  Falle  tlvr  U  ii  aus  führ  bar  keit  wird  der  Kopf  heraus- 
genommen. Ist  die  Operation  durch  das  .\JtiT  und  den  AllgeniGin zustand 
kontraindiziert  oder  vi-ird  sie  verweigert,  so  empfiehlt  sich,  nach  C  o  o  p  e  r 
das  Diaphyflenende  in  die  Pfanne  oinKusteUen  und  durch  frühzeitige  Be- 
wegung die  Ausbildung  einer  Nearthrose  zu  befördern  (der  Inxierte  Kopf 
kann,  wenn  er  Störungen  verursacht,  eveiitueäl  naehträglich  exstirpiert 
werden),  während  der  Versuch,  zunächst  iHe  Frakturheihing  abzu- 
warten und  dann  (naeli  (i — !(►  W(Mdieri)  die  Reposition  folgen  zu 
lassen,  wegen  der  Unsicherheit  des  Erfolges  heute  kaum  mehr  Anhänger 
haben  dürfte, 

n.  Luxatio  htuaeri  retrogleaoläea. 

Die  Ltixatiunou  dt-*  Hunicrus  mitb  bintoa  sind  itu  u)lgc.>iii(.niiL''ii  «i-lir  »clten. 
K  r  ii  ])  I  c  I II  beobachtete  iitit^r  207  Hunicrustuxatioifu  der  v,  Langonbuck- 
euhuiL  KlicLik  nur  eine  Luxiilion  iiadi  hinten;  F  i  n  l>  k  fa  nn  dur  r,  Bruns- 
Bolien  Klinik  niif  2Ul  vordere  5  hintere  {i,5  Prozent).  B  ii  !•  c  h  »ah  sie  bei 
eiutiRi    10 jährigen   Kinde. 

Steht  der  KupE  mehr  hinten  oben  unterhalb  des  .'Vkroniion  aui  dem 
Collum  acapulae,  so  sprechen  wir  von  Luxatio  subacromialia; 
atcht  er  weiter  nach  hinten  unter  der  Spina  scapulae  in  der  Fosaa  iufra- 
flpinata,  so  haben  wir  es  mit  der  Luxatio  infraspinata  zu  tiui; 
die  letztere  ist  seltener  beobachtet. 

Die  Entstehung  der  Luxatio  retroglenoidea  erfolgt  durch  einen 
Stoß  von  vorn  her  auf  die  Schulter  oder  indirekt  durch  einen  Fall  auf 
die  vorwärts  gestreckte  Hand  oder  den  vorwärts  gehaltenen  Ellenbogen. 
durch  «ine  plötzliche,  den  ElleJibogen  emporzerreode  Bewegung,  endlich 
auch  durch  forcierte  Muskelbewegung.  wie  beim  Schleudern,  oder  im 
epileptischen  .anfalle  (nach  Malgaigne  wurde  die  Luxatio  retro- 
gI«iioi(li'a  in  8  voii  2*J  Fällt'n  durch  KoimilMiemen  bewirkt).  Da 
dip  Kap-fel  an  der  Krelle ,  wo  der  Kopf  bei  Luxatio  post.  austritt, 
durch  die  Auswärtsroller  verstärkt  ist ,  so  iat  im  allgemeinen  eine 
ziemUch  starke  Gewalteinwirkung  zum  Zuatandekomnicn  dieser  Luxa- 
tion nötig. 

Die  Laichen  verbuche  von  Eng«!  ergabvD.  dnO  die  Lux.  rolruglcn,  nur  oiii- 
tritt,  wenn  vorher  diu  Innerlion  de»  Muse.  HubMnimluriH  am  Tubore,  minuH  gelöst 
und  ein  KnpjelriU  hinten  unten  diehl  am  [iitit«i^ii  Pfannnnmnd  aiigelojft  iht, 

a)  Luxatio  infrnspinata.  Znm  Zustandekommen  der  Lu- 
xatio infraspinata  gehört  eine  «tarke  Flexion  des  Annes,  wobei  ein  Stoß 
auf  den  nach  vom  gerichteten  Ellenbogen  oder  eine  starke  Einwärts- 
drehung des  Armes  stattfindet  (z.  B.  bei  Fall  auf  den  vorgestreckten 
Ellenbogen). 


i 
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Vvt  KiipM.'LriB  liegt  um  biiLtccva  Vmfuui^g  der  Kup)ig|,  uud  zwar  weeetiUii^ 
unten,  wahrend  ein  groüer  Teil  dc3  hinteren  Kapäclumfon^cs  crh&lten  iitl  und  du 
Hi;raufiiteigen  des  Huiiu;rufiliopfeii  durcii  sdni;  S[KtiiiiuDg  iitudvri.  DvT  Kopf  stekl 
in  d(r  Fo>)«a  iRfni-spinata,  sieht  nach  rückwärts  und  median n-äiio,  das  Tulwreuluni 
mjaus  sitzt  um  Pfanneiuande  fest  und  ist  durch  das  Lig.  coracuiiuiui'i'&It!.  vorzüglich 
deitften  hinteren  Schenkel,  diüwlbRt  fest  aageprcQt,  während  die  vordciv  Kitpaelwand 
die  Planne  bedeckt. 

Die  Symptomft  dpr  Liixatio  infraspir.ata  sind  folgende:  die  Schul» 
ter  ist  verbreitert,  der  Arm  abduziert,  etwas  nach  vom  gerichtet  und  nach 
innen  rotiert:  uiit*r  dem  Akromion  ist  nieiat  eine  ausgesprochene  Ver- 
tiefung beait-rkbiir,  und  durch  einen  Strang,  der  vom  IVoc.  corocold. 
xum  Arm  verläuft,  erscheint  die  tirube  an  der  vorderen  Seite  des  Gelenke« 
in  eine  groUerc  äußere  und  eirm  kleine  innere  Hälfte  geteilt  (Busch). 

Der  Gelenkknpf  ist  in   der  Fossa 
^•B*  *2-  iiifraspiiiata    meist    als    rundliche 

Vorwülbung  zu  iTfcennen  ,  zumal 
bei  pftsaiven .  dem  Arme  mitge- 
teilten Bewegungen. 

Die  Diagnose  macht  kein« 
StihttHerigkeiten,      Srhon  die  Ver- 
folgung der  Achse  des  Hmuerus 
zeigt,  daü  diese  mit  ihrem  oberen 
Ende    nach     außen    und    hinten 
von    der    Pfanne   fällt    (besonders 
bei    scitliclier   Ansicht,    Fig.   42). 
Die  kugelige  Vorwülbung  des  Ge- 
Ifnkkopfes     läßt     aich    besonders 
bei  ßotatiunen  deutlich  erkennen. 
Die    Prognose    ist    gün> 
»tig,  die  Einrichtung  gelingt  fast 
immer    sehr    leicht,    selbst    noch 
nach    MDiiateii     [in   einem    Falle 
S^dillots    noch    nach    einem 
J&kr).      Helativ    leicht    erfolgen 
dagegen  Rezidive,    und  mehrfach   wurde    habituelle    Luxation    im   jVn- 
achluase  an   Lu.valiü   poÄt.  beobachtet  (Buöch,   L  in  hart,   V  o  I  k- 
Xü  a  n  n  ,    K  uc  h). 

Zur  Reposition  der  Luxatio  infraspinata  empfiehlt  Kocher: 
1.  die  Einwärtarotation  des  Oberarmes  in  der  bestehenden 
Fleadon Stellung  zu  steigern,  um  den  durch,  die  gespannte  Kapsel  fixierten 
Kopf  lateral\rärti4  zu  bringen  (analog  der  Autlenrotation  bei  Lnxatio  snb- 
coracoidea),  dann  '2.  die  A  b  d  u  k  t  i  o  n  auKzuführen,  die  das  Lig.  coraco- 
humeraiv  erschlafft  und  den  Gelenkkopf  auf  seinem  Stülzpunkte  am 
hinteren  Pfannenrand  mobil  macht,  hierauf  3.  durch  Zug  die  imtere 
Kapselwand  zu  spannen  und  4.  durch  Auswürtärotatioii  die 
Reposition  ru  bewirken,  worauf  der  Arm  wieder  an  den  Körper  angelegt 
(addtiziert)  wird. 

Auch  durch  Erht^bung  des  Armes  bis  zur  Horizontalen,  während 
man  extendiert ,  und  dann  folgende  Auewärtsrotation  mit  Zurück- 
fdhreii   des  Armes  an  den    Stamm  (wobei  ein  direkter  Druck  auf  den 


Lux  bainef i  pootlca.    <v.  B  f  nniiicha  KUnik.) 
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üelenJtkopE  jjweckmäUig  mitwirken  kann)  gcÜTigt  di«  ReJuktion  iu  der 
Kfgel  leicht. 

b)Lnxatio  subacroinialis.  Diette  Luxation  ist,  wenn  auch. 
selten,  ducli  viel  hauliger  alu  die  Luxatio  intraepinata,  und  entsteht  durch 
Fall  auf  den  vorderen  .Schultcnirafang  oder  durch  Stoß  von  vom.  Der 
Geleukkopl  ist  vte!  weniger  weit  von  der  Pfanne  entfernt  als  bei  der 
Luxatiii  itifraspinata,  insbestfindere  nicht  soweit  medlanwarta  abgewichen. 
Der  anatomißche  Hals  ruht  auf  dorn  Pfanneiirand'e,  der  äußere  Schenkel 
des  Lig.  coracohumi-rale  ietgpHpannt;  öfter»  wurde  da«  Tuberruhini  minus 
durch  die  Sehne  des  Muse,  subscapularis  abgerissen,  gefunden  (M  a  1- 
gaig  n  e  u.  a.}. 

Die  Reduktion  ist  in  der  Regel  leicht  zu  erreichen.  Stärkere 
Abduktiou  oder  Flexion  ist  von  Naf'hteil.  da  nie  den  unteren  Kapsol- 
tcil  zu  sehr  spannt.  Oft  genügt  ^-in  einfacher  Zug  in  der  gegebenen  Rich- 
tung, der  einzig  erheblich  gespaiiute.  Kapseltt-il  wird  durch  Einwürts- 
rotation  erachlafft.  Kocher  empfiehlt:  1.  Kräftige  Einwärtarotatioii 
in  der  gegebenen  Flexionsstellung  des  Armes;  2.  Zug  in  dieser  Richtung, 
dann  Aunwärtsrotation  und  Stn-ckung.  M  a  I  g  a  i  g  u  e  könnt«  erst  durrh 
Rückwürtobewegung  des  Ellenbogene  die  Reduktion  einer  Luxatio  sub- 
acroniialis  erreichen.  Nach  unseren  günstigen  Erfahrungen  bei  der  vor- 
deren Luxation  würden  wir  auch  bei  der  hinteren  die  Gewichtsextension 
versuchen. 

Veraltete  Schultorluxationen. 

Veraltete  Luxationen  werden  am  Schuitergelenk  weitaus  am  häu- 
tigtjteu  beobachtet,  und  zwar  wieUerum  die  Lux.  praeglenoidea  in  über- 
wiegender Häufigkeit  (97,5  Prozent  nach  8  ni  i  t  a  1  ,  J)7  Prozent  nach 
Finckh).  .A,u*'h  doppelseitige  veraltete  Schulterluxationen  wurden  be- 
schrieben (L  i  8 1  c  r  ,  J  a  ni  e  s).  Wenn  es  auch  richtig  ist,  dali  ■ilie  Mohr- 
zahl der  veralteten  Schulterluxationen  durch  die  Indolenz  der  Patienten 
verschuldet  ist,  die  sich  mit  Hausmitteln  behan^leln  uder  mit  dem  Rat 
eines  Kurpfuschers  begnügen,  so  wäre  es  angesichts  des  Materials,  das 
uns  zu  Gebote  steht,  doch  eine  Ungerei'htigkeit,  wenn  wir  die  Tatsache 
unterdrücken  wollten,  daB  auch  ein  recht  erklecklicher  Prozenteatz  auf 
ürztliche  Versa umiiifiSf.  zuriiekzuführun  ist.  sei  es,  daü  \'it'lleLcht  infolge 
starker  SchwcUung  die  Diagnose  zweifelhaft  blieb,  sei  eit,  dali  uifolge 
mangelhaftet  Technik,  ungenügender  Assistenz  oder  schlechter  Narkose 
die  Reduktion  nicht  gelang.  Das  alles  kommt  nicht  eben  selten  vor,  und 
ea  liegt  uns  fern,  daraus  für  den  behandelnden  Arzt  eine  Anklage  schmieden 
zu  wollen,  aber  als  ein  Kunstfehler  ist  es  zu  betrachten,  wenn  unter 
solchen  Umständen  der  Arzt  sich  und  den  Patienten  damit  beruhigt, 
itaß  nunmehr  erst  der  Ablauf  der  traumatischen  Reaktion  abgewartet 
werden  müsse,  ehe  weiteres  geschehen  köruie,  anstatt  sofort  einen  er» 
fahrener^'j]  Kollegen  beizuziehen  oder  dea  Verletzten  einem  Kranken- 
hause zu  überweisen. 

Wann  ist  nun  eine  Luxation  veraltet^  Es  ist  wohl  kaum  jnoglich, 
hierfür  einen  bestimmten  Termin  zu  präzisieren,  doch  kann  man  im  all- 
gemeinen nach  4 — (i  Wo<'lien  eine  Luxation  als  veraltet  bezeichnen,  weü 
dann  jede  Reaktion  im  vorletit-en  Gebiete  abgelaufen  ist. 

Uundbuch  dei  pr&liliaclien  Cliitorffio.    3.  And.   T.  fi 
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Anatomische  Befunde  bei  inveterierten  Schalteriuxstionen  vnrdcn 
zahlreich  erhoben.  Xach  Resorption  des  Blutextravosates  und  Abschwellung  der 
geachädigten  Teile  bildet  sich  um  den  dislozierten  Humeruskopf  mehr  weniger  maasign 
Bindegewebe,  das  förmlich  eine  neue  Kapsel  darstellt,  die  den  Riß  der  alten  Kaptd 
bald  ganz  verdeckt.  Der  Humeruskopf  zeigt  Unregelm&Digkeiten  in  dem  atrophierendea 
Knorpelüberzuge  und,  wenn  Abreißungen  von  M^uskelans&tzen  erfolgt  sind,  auch  nn- 
regelmäQigc  Knochenwiicherungen  (s.  Fig.  31.  S.  48).    Wo  der  vordere  Pfannenrand 

gegen  den  Kopf  drückt,  kann  durch  Usur  sich  eine  tiefe 
'^'S'  ^3.  Rinne  bilden.     Die  ScapuLa  erföhrt    an  der   Stelle,  wo 

der  Humeruskopf  auf  ihr  reibt,  durch  Reizung  des 
Periosts  eine  wallartige  Verdickung,  so  daß  sich  eine 
neue  Pfanne  bildet,  während  die  alte  Pfanne,  wie  eme 
Alveole  nach  Entfernung  des  Zahnes,  schwindet  und 
schließlich  ganz  verödet,  ja  zu  einer  reinen  Knochen- 
ktinte  werden  kann  {Fig.  43),  Schon  lange  vorher  \eT- 
engt  sich  über  der  leeren  Pfanne  die  alte  Kapsel  kcn- 
zentri»ch  und  legt  .lich  als  schwielige  Maase  der  Gelettk- 
tliiclie  auf  und  vcrwtichflt  mit  ihr,  so  daß  sie  auch  zu 
Zeiten,  wo  die  Form  der  Pfanne  rollkommen  noch 
normal  ist,  zum  abiwlutcn  Rcpositionshiudemis  werden 
kiiiii).  Darunter  kann  der  Pfannenknorpel  monatelang 
crhnitcn  blcilwn.  Der  neue  Kapselraum  kommuniziert 
mit  dem  alten  durch  ein  mehr  oder  weniger  enges  Loch, 
oder  im  bei  größerer  Kntfernung  des  Kopfes  völlig  von 
demiselbcn  geschieden.  Zimeilen  bilden  sich,  vom  Pnx. 
eoracoid.   oder  dem   Humeruskopf    ausgehend ,    durch 

Verknörhening    des   Bindegewebes  scfaalenartige   Kno- 
Ni^uRi'liilili'lK  IT.iiiuc  linier        ,  ,  ,  .    ,  .       ,         — ..     , 

.l.-m  l'rar.  »iirii.Toi.leii^  iioi  chenwucheningcn .  oder  c-t  smd  nur  einzelne  Bänder, 
v-r.ilt--t.r  l.tix:.iiün.  iPrii-  jj^.  verknöchern.  Daß  gelegentlich  die  Gefäße  mit  dem 
Ii.u'iit  Ji-r  V.  I)  r  ti  n  H  sclKn  _  et  — •"  «»tum 

Kliuik.)  dislozierten   Kopf  sich   verlöten  können,   »urde   früher 

schon  erwähnt.  Kocher  snli  Verwachsung  der  Vaaa 
circuraflexft  und  der  Art.  axillnriit  mit  der  neugebildctcn  Pfanne.  Die  von  Thorax 
und  S'japula  zimi  Htimcrus  ziehenden  Muskeln  erfahren  eine  der  Dislokation  ent- 
Rprechcnde  nutritive  Verkürzung. 

Welchen  Grad  von  Beweglichkeit  der  Kopf  in  seinem  neuen  Bett 
erlangt,  ob  also  das  Endresultat  mehr  di-r  Ankylose  oder  der  Near- 
t  h  r  o  a  6  sich  nähert,  hängt  in  erster  Linie  davon  ab,  ob  der  Arm  von 
Anfang  an  bewegt  wurdf  oder  nicht.  Dementsprechend  wechselt  auch 
der  Grad  der  funktionellen  Beeintriichtigutig.  Wohl  jeder  beschäftigte 
Chirurg  hat  Fülle  gesehen,  wo  die  Gebniiichsfühigkeit  hinter  der  nor- 
inah-ri  kaum  zurückstand;  aber  für  die  Mehrzahl  besteht  der  Ausspruch 
P  i  t  h  a  8  zu  Recht,  daß  eine  nicht  reduzierte  Ilunienisluxation  in  der 
Regel  eine  bleibende  sehr  traurige  Verkrüpjielung  der  Extremität  und 
Erwerbsunfähigkeit  der  atif  Händearbeit  angewiesenen  Kranken  bedingt. 
Am  meisten  bleibt  trewöhrilich  die  Elevation  des  Armes  (trotz  Mitbewegung 
der  Seapulii)  besehrätikt. 

Die  1^  i  a  g  I!  (I  .s  e  der  veralteten  Sthulterliixation  ist  im  Vergleich  zu 
frisr-hen  Fällen  dunli  das  Fehlen  der  iSchwellung  wesentlich  erleichtert» 
welche  die  Dislokation  maskieren  kann.  J>enigfgenül)er  kann  die  freiere 
Beweglichkeit  eine  ern[*tlichp  Erschwerung  der  Diagnose  nicht  bedingen. 


Unter  Umständeii  vermag  die  Radiographie  WLchtige  Detailaufscliluase 
zvi  liefern,  die  naiiientlicli  die  tlu*m]ieutisi;Iie  Indikatittnrtstellmig  beeJn- 
f^iisHcn  können,  zur  Fostgtellung  der  Diagnose  im  allgemeiiien  wird  sie 
Jtauni  ju  nötig  Ht:>in. 

Die  Prngnoae  der  vpralteten  Fiiixatifin  ist,  (mw^-it.  eH  slfh  dabei  utn 
die  Repoiiibilität  handelt,  abhängig  voü  der  verstrichenen  Zeit  und  den 
anatomischen  VerhältuiBSEiii  dtis  Einzelfalles.  Die  Rtiposition  ist  nach 
der  Zusammenstellung  von  Finckh  auH  der  v.  B  r  n  n  »  sehen  Klinik 
bei  unlvoniplizierteu  Luxationen  bis  zur  4.  Woche  immer,  von  der  5.  bis 
O.WoH?he  in  77  Prozent  der  Fälle  gelungen,  dagegen  bei  länger  als  Mwöehigem 
Besteben  nirht  mehr  geglückt.  Eine  absolute  zeithcUe  Grenze  d«r  Re|)oni- 
bilität  Iflüt  sich  übrigens  nicht  aufstellen,  da  in  einzelnen  Fällen  die  Reduk- 
tion noch  nach  Monaten,  von  Simon  sogar  nach  1*;»  Jahren  erzielt 
vnirde.  Die  unregelinäßigen  Lnxalinnen  führen  im  allgemeinen  früher  zu 
festen  Verwachsungen  und  werden  früher  irreponibel.  wie  manche  Luxa- 
lionen  nach  innen  vom  Proc.  corac.  achon  naeh  wenig  Wochen  nicht  mehr 
eingerichtet  werden  konnten. 

Eiji  ftchlimmea  Renommee  haben  dir.  veratteten  Schulter luxationen 
durch  die  bei  gewaltsamen  Reduklionsverauchen  vorgekommenen  ITn- 
gliickiifälle.  zumal  durch  Schädigung  der  großen  Gefäße  und  Nerven 
und  vor  allem  durch  Frakturen  des  Humerus. 

F I  n  u  b  e  r  t  konatntiertc  in  ipinem  Falle,  daß  die  4  It^tzten  Wurxcin  dm  Plexus 
brachiftlis  rus  dum  Röcke iinmiko  vwllig  ivii*Keriwiwn  waren.  UHt  Pulk-nt  ninrh  IS  T«gft 
nach  der  Repositioru     Bezüglich  d^r  Ocfäßverlelznngfn  vcrgl.  S.  ö. 

Die  Behandlung  veralteter  Humerusluxationen  erfordert  große 
Vorsicht  und  Individuahsierung,  womüghüh  ist  ein  Skiagramm  zu  nehmen, 
um  über  eventuelle  Exostosen.  Absprengungen  etc.,  die  unter  UniHtänden 
bei  Reposition» versuchen  die  Gefäße  gefäUrdeu  könnten,  orientiert  zu  »ein. 

Die  Indikation  zn  R  e  p  o  n  i  1.  i  o  n  s  v  e  r  s  u  c  h  e  n  int  natürlich  nur 
dann  gegeben,  wenn  noch  Äuesicht  auf  Erfolg  vorbanden  ist.  Je  älter 
die  Luxation  und  je  freier  die  Bewcghchlceit,  umso  cIkt  wird  man  auf 
einen  therapeutischen  Eingriff  verzichten.  Weiter  ist  auch  da«  Alter  und 
der  Allgemein  zustand  des  Patienten  mit  in  die  Wagschale  zu  werfen  (speziell 
im  Hinblick  auf  die  mugliuhen  Nebenverletxungen)  und  endlich  besonders 
bei  Unfallverletzten  die  Frage  zu  erwägen,  ob  wir  nach  tier  pnychijirheJi 
Verfasaurig  dea  Kranken  diejenige  Mitwirkung  bei  der  mechaniachen  Nach- 
behurtillnng  viin  ilim  erwarten  dürfen,  welche  zur  Erziehiiig  einer  besseren 
Funktion  als  der  bisherigen  notwendig  ist;  denn  wenn  schließlich  die  ge- 
lungene Reposition  rioch  von  einer  jVnkylose  gefolgt  ist,  konnten  wir  uns 
die  Mühe  sparen. 

Zur  Reposition  kommen  die  sämtlichen  Methoden  (mit  Ausnahme 
der  einfachen  Impulaion)  in  Anwendung,  die  wir  schon  bei  der  Therapie 
der  frischen  Luxation  erwälmt  haben;  aber  es  liegt  in  der  Natur  der  Ver- 
hältnisse, daß  CS  bei  der  Luxatio  invcterata  ohne  Anwendung  stärkerer 
Uewult  iti  der  Regel  nicht  abgeht  und  die  Narkose  kaum  zu  umgehen 
i»t.  Die  erste  Aufgabe  bestehl  in  der  M  n  li  i  1  i  s  i  e  r  u  n  g  des  Kopfes 
durch  Dehniing  und  äprcjigmig  der  Adhäsionen.  Dazu  eignen  aich  beson- 
deTH  die  Rotationsmethoden,  dift  übrigens  nach  den  Erfahrungen  von 
Kocher.  Ccppi,  Körte  u.  a.  auch  für  die  Reduktion  gute  Dienste 
kiaten.    Auch  die  forcierte  Extension  mittels  der  Simon  sehen  Pendel- 
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methode  oder  starker  Gewichtsbelastung  gibt  zuweilen  Erfolge,  wo  andere 
Methoden  im  Stich  lassen,  während  die  gewaltsame  Distraktion  mit 
Flaschenzug  und  ähnlichen  Apparaten  wegen  der  damit  verbundenen  Ge- 
fahren  (Zerreißung  der  Haut,  der  Gefäße  und  Nerven,  selbst  Ab-  oder 
Ausreißung  des  Armes)  wenigstens  in  Deutschland  ganz  in  Mißkredit 
gekommen  ist. 

Wo  die  besprochenen  Repoaitionsverfahren  nicht  zum  Ziele  führen, 
treten  operative  Eingriffe,  die  blutige  Reposition  und.  die 
Resektion,  in  ihre  Rechte.  Die  Indikation  hierzu  ist  natürlich  je  nach 
Alter  und  sozialer  Stellung,  Dauer  der  Luxation,  resp.  schon  vorhandener 
Nearthrose  verschieden,  eine  absolute  Indikation  besteht  da,  wo  es  sich 
um  Druckerscheinungen  auf  die  Nerven  oder  Gefäße  handelt. 

Die  subkutanen  Durchtrennungen  der  Weichteile  und  Adhäsionen,  wie  sie 
früher  Dieffenbach  u.  a.  vielfach  geübt  und  P  o  1  a  i  1 1  o  n  und  Molliöre 
noch  neuerlich  empfohlen  haben,  werden  wohl  heutzutage  wenig  Anhän^r  mehr 
finden 

Während  früher  von  den  beiden  ^oben  genannten  Methoden  überhaupt 
nur  die  Resektion  in  Frage  kommen  konnte  und  bis  vor  wenigen  Jahren 
die  Mehrzahl  der  Chirurgen  die  Ärthrotomie  nur  für  relativ  frische  Luxa- 
tionen gelten  lassen  wollte,  hat  mit  den  Fortschritten  der  Asepsis  die 
letztere  Operation  auch  für  alte  Fälle  mehr  und  mehr  an  Boden  gewonnen, 
so  daß  wir  es  heute  für  berechtigt  halten,  den  Operationsplan  im  allge- 
meinen zunächst  auf  die  blutige  Reposition  anzulegen,  und  den 
Entschluß  zur  Resektion  erst  zu  fassen,  wenn  sich  im  Verlauf  des  Ein- 
grifEa  die  Notwendigkeit  herausstellt.  S  c  h  o  c  h  ,  dem  wir  die  neueste  Be- 
arbeitung der  Frage  verdanken,  empfiehlt  den  Übergang  zur  Resek- 
tion, wenn  der  Kopf  bei  der  Operation  stark  lädiert  werden  muß,  oder 
die  Pfanne  so  geschwunden  ist,  daß  sie  keinen  Halt  mehr  bietet;  v.  B  e  r  g- 
m  8  n  n  nähte  übrigens,  um  einen  solchen  zu  erzielen,  den  vorderen  Teil 
der  Kapsel  an  die  ßicepssehne  an.  Mißlingen  der  Asepsis  oder  Nekrose 
des  Kopfs  kann  die  Sekundärresektion  indizieren. 

Die  Resultate  von  36  blutigen  Repositionen  von  über  1  Monat  alten 
Luxationen  stellen  »ich  nach  Schoch  folgendermaßen:  gestorben  4  (sämtlich  aa 
interkurrenten  Krankheiten),  l>ei  den  Geheilten  war  der  Erfolg:  schlecht  6  =  19,4  Pro- 
zent, mäßig  2  =  6,5  Pro-i«?nt,gut  11,  sehr  gut  9.  zusammen  64,5  Prozent,  Nachresektion 
3^9,7 Prozent,  unbekannt  1,  Unter  41  wegen  veralteter  Luxation  Resezierten 
starben  6  (Imal  Xachblutung,  ümal  Scp.^is)  ^=  14,6  Prozent;  im  übrigen  war  das 
Resultat  schlecht  ßmiil  ^^  14,6  Prozent,  mäßig  8mn.l  =  19,5  Prozent,  gut  18-,  sehr 
gut   3mal,  zii-iammcn  .")1.2  Prozent. 

Währenil  als  Ursache  der  primären  Irreponibilitat  die  gleichzeitigen  Frakturen 
im  Vr>rdor((riind  stehen,  priivalieren  bei  den  veralteten  Fällen  die  Hindemisse  seiteoa 
der  Kiip-«;!;  unli-r  liS  Füllen  fand  Schoch  2Inial  Kapselkomplikationen,  gleich- 
zeitig fimd  sicli  Fract,  tub.  majoris  G,  minoris  1,  colli  2,  scapulae  2.  Ohne  Kompli- 
kation seitens  der  Kapsel  wurde  gefunden  Fractuni  tub.  majoriü  2,  minoris  1,  colli  2, 
acromii   1,  ni-etnbiili  1,  Miiskclintcrjtosition  1. 

Dollinger  ist  auf  Grund  seiner  operativen  Krfahrungcn  zu  dem  Resultat 
gekommen,  daß  nicht  in  den  „Kiip-:cIkoniplikationcn"  das  Rcpositionshindernis  bei 
\'eraltcten  Luxationen  Ee^oiclit  werdt^n  darf,  «ondern  in  der  konstant  vorhandenen 
Retraktion  und  S  k  1  e  r  fi  s  i  o  r  u  n  g  <1  c  s  Muse,  s  u  b  s  c  a  p  u  I  a  r  i  8. 


Zur  S'rHileguu)^  des  Kopfes  winl  von  iteii  meinten  Operateuren  der 
Schnitt  aui  vorderen  Rand  des  DeltüideuR  (Schonung  des  Nervus  axillaris!) 
gewählt;  zuweilen  empfiehlt  sich  ein  Schnitt  in  der  Axilla.  Das  wintere 
Votgehen  richtet  sich  nach  dem  anatomiBchpii  Befund.  Von  größter  Be- 
deutung iet  im  Hinblick  auf  die  heutigen  Erfahrungen  übeT  die  Uepo- 
sitionshiindernissc  bei  alten  FäSlen  die  präparatorischc  Säuberung  der 
Ffattne  von  den  geschrumpfteu  adhareiiten  Kapsetresten,  nachdem  der 
Kopf  BO  weit  (eventuell  unter  AblÖBung  der  Rotatoren)  freigemacht  ist, 
daß  die  Pfanne  zugänglich  ist.  Starke  Verkürzung  der  Muskubi  kann 
zu  Entt^paniiiuigHBchiiitteii  in  (liese  nötigei).  AngeHiehtH  der  komplizierten 
Wundverhältniase  ernpfi^-hlt  sieh  Drainage.  Voraussetzung  für  einen 
guten  Eujiktion eilen  Erfolg  ist  aseptisc-her  Verlauf  und  frühzeitige  Nach- 
behandlung mit  Bewegungen,  Massage  und  Elektrizität. 

Ergibt  sich  die  Notwendigkeit  der  Kesektion.  so  iat  diese  möglichst 
sparsam  auszuführen, 

Dollinger  konnte  in  7  Fällen  durch  iv  T  f  «  n  «  T*6  notomifld»rSub- 
»«;«I>u]ftrii*4iehnti  am  Tuborctil.  minus  dio  Reposition  niicli  der  KochursL-hen 
Itothode  ermöglichen  und  emprißhlt  diesen  schonenden  und  relativ  gfrijigfügignn 
Eingritl  auf»  wirmste.  Von  L'inwtü  Sdinitt  aui  vürdt-n-a  Deltoidvujüiitud  dringt  er 
zwischen  Comcobrachlalis  und  Pcctoralis  mntor  auf  den  ober  den  ilumcruHkopf 
angespannten  Sli  bscaptiUris  vor. 

Habituelle  Schnlterluxation.] 

Unter  rückfälliger  Luxation  verstehen  wir  ein  direkt  nach  der 
Reposition  auftretendes  Rezidiv,  meiat  wohl  durch  eine  unvorsichtige 
Äbduktionsbcwegung  oder  Lähmung  von  Muskeln  bedingt  (A  r  1  o  i  n  g). 

Unter  habitueller  Luxation  veretehen  wir  einen  Zustand  mangel- 
hafter Peötigkeit  im  Gelenke,  so  daß  häuüg  und  zwar  durch  ilii;  unbe- 
deutendsten Anlässe  (z.  R.  Erheben  des  Arms  zur  Haartoilette,  beim 
Schreiben,  Einschlüpfen  in  den  Ärmel,  H^rauanohmen  des  Taschentuchs, 
Aufetcigen  aufs  Pferd  etc.)  eine  Luxation  entsteht.  Es  wurden  Fälle  be- 
schrieben, in  denen  beim  gleichen  Individuum  die  Luxation  50-,  ja  über 
U_K)inal  eich  wiederholte.  Habituelle  Luxation  des  Schultergclenka  wurde 
sowohl  nach  vorn  wie  nach  liirilen  beobachtet;  nach  manchen  Beobachtern 
H'^faeint  eogar  die  Lux.  postica  mehr  zur  Auabildung  habitueller  Luxation 
zu  disponieren. 

Oio  Pathugüuetto  diüaoü  üusloadea  koonto  näher  studiert  werden,  seit 
die  mehrFacli  vor^fenoiutuene  operativ»  Bi^lituidliiiig  die  Autu|Mi«  de«  Cttlemka  in 
vivu  eraiSglicbte.  Jüotiel  hat  diu  ikuatuEuLscbcn  Bt'funde  bd  liubiluelbr  Luxuliun 
mkhi.T  biitchriobtn.  ijunächitt  fand  mtui  in  z«litroi<:hen  KÄllon  (ICiuilE  uiiI<;f  18  Fällen, 
Franke)  eise  abnorme  Erweiterung  und  Erachlndimg  dc-r  Kapitel,  seltener  eint*  Ab- 
Irennung  d(^r  Kap vtinscrt ion  ini  iimtren  Rande  der  SenptUa  und  Kommunikation 
der  Kap«elö3niing  mit  der  Bursa  »ubscapularis  (Roser),  Vea  weiteren  wurde  In 
mehreren  Fallen  ([>eiierliph,  LÜhker)  Abrei&iing  der  Itotatoren  oder  .\hriO 
de*  Tiiberculiirn  niajiiH  knnatniicrt,  wodur<.'h  dio  koiiMmtniwhf  Fixation  der  Gelenk- 
körjjor  bei  ihrer  BcwogunR  manjiolhaft  wird.  Drittens  fand  man  Vwilndo rangen 
au  Kopf  oder  Pfanne  (]2u]al  in  18  vou  Frauke  gi-MwuiclIvu  Füllen).  In  einer 
erheblichen  ÄiüEfthl  der  Falle  zoiRt  erstcrer  einen  typischen  rinnenförmignn  Defekt 
an  der  hinteren  Seile  medial  vom  Tuberculum  majuH,  welchen  die  meisten  Beobavbt«r 


als  Folge  einer  Ab^preiigiing  (evenliivll  dtirdi  üateoclioadriti«  dinsocau».  S  t  a  f  f  el^j 
luulrn^^  nU  Folge  von  Abäc^hleifiiiig  oder  Druokusur  auffasson.     Zuu-cUen  livO 
das  »bgesprengle  Stück,  »'enn  auch  nur  nU  kleiner  Körper,  nachweisen  (Fr  »nki 
Auch  an  der  Pfanne  fanden  aicli  boträclitlkho  Wrilndorungcn,  d«>r  Pfannenr&itü  IMt 
in  ciniwlntin  Fallfu  (9  von  12)  und  «war   d(.'r   übtTwieBendeii  ilnufigkeit    de» 
311  bcoraroid ,    enfeprechoncl    iiäufiger  am    Inn^nrando.       Hiirrflll    irnd     Lot«!! 
betonen    Im-j   hiibiliicllor   Liixatiou    beaonden's  Mvh    bc«Utnmt'i*  Miwkpljitrophien;  a»^ 
fanden  in  einer  Reihe  von  Fällen  den  Corat-obraohialiR,  Trlceps,  Dcltoidt^ua,  Supra>, 
Li  f  ■'»■{)  in  »tu«.  Rhomboiileitb,  Luvatoc-  angnii  st^npulai'  und  T^itiiMimiiM  d4>rHi  auffallead 
atropliiaeh  und  s(:)iliilT  {in  eini-in  Fall  rtt^hun  Wnt'  HWhc  narh  dvni  Unfnlle). 

Seil  rader  hat  auf  Lirunri  von  '2  It'ällea  Hua  der  v.  it  r  u  n  k  (*fhf>n  Klinik 
auf  div  habitu<jil«ii  Schultfrluxaiioncn.  dii'  auf  dem  Budi-ii  dvr  äyririf^omyelie 
sich  entwickeln.  Auftnerkxaiii  Reniai'ht  (siehe  npäter).  Sie  zeichnen  sich  zuweJUn 
durnh  ganz  enorme  GrcuJe  der  Dielnkatinn  au^.  wie  man  if'w  hei  traumatischen  La- 
xa.tioiv,'ti  ni>^ht  xu    Ci<-Hli'ht  iK'korcml. 

Die  Prognose  ist  bei  Bantlageiil>i.4Laiu]lung  im  allgeiiieineu  un- 
günstig, bei  operativer  Behandlung  f|UORd  funrtionem  nicht  gana  «icher. 
weon  auch  ili«  Wi(«l«rkehr  diT  Luxation  sti-ts  vwhütut  wunie. 


Dm  Unfall  Versicherungen  uotsclLSdigeu  Patienten  mit  hal^iituellur  Schulter- 
iuxation  in  der  Kegel  mit  30 — SO  Prozent. 

Die  ätteren  Methoden,  narbige  Schruitipfung  der  Kapeel  zu  erzeugen, 
aind  verlassen,  dagegen  wurden  durch  Injektionen  von  Jofloform  oder 
Jofitinktur  Erfolge  erzielt  (Cr  e  ii  z  iti  e  r).  Von  nieht  operativen  Ver- 
fahren kotnint  nurdie  monatelang  fort-gesetzte  Fixierung  dp«  (lelenkcsin  der 
der  Luxation  «ntgegengesetzten  Ötulliuig  oder  das  Tragen  von  beitonderen 
Schutzapparaten  in  Betracht,  die  leider  oft  verHugen. 

Dor  vun  Weil  empfohlene  Apparat  besteht  aus  einem  gciiolBtorten  breiten 
Leder^url,  der  ({uer  Ubt^r  dmi  Riiikfn  unter  der  AebHelhüliln  hiiiiiurt-h  von  vom  naciL 
hinten  über  die  .Schulter  hinwc^läuft.  um  hinti^n  von  beiden  Schultern  aui«  mit  »einra 
Enditiicken  wieder  an  da«  (Juerstüek  befestigt  zu  werden.  IJio  kranke  Schulter  wird 
dahei  von  oben  hi-r  ganz  von  dem  zur  Kapjw  vcrbn'iterlen  Gurt  umfnQl.  »vährend  beim 
ßiirchintte  durch  die  Achselhöhle  der  Ourl  sieh  t.u  einem  TKlimiden  Ilicinen  vor- 
en^rl.  der  auf  Seile  der  LuxatioQ  mit  einer  die  Achselhöhle  ausfüllenden  Pelotte 
verwhen  int.  Zur  Rraiclung  grüßcrcr  Fcstigki-it  «inil  dir  lioiiirn  Bii-itnn  hinli-n  oben 
noch  durch  einen  Querricinen  und  der  ^-aiize  Apparat  durch  kkiiR-  I^derriemcn 
mit  den  Beinkleidern  verbunden.  m>  daß  f.v  Eugleicli  aU  Huuenträger  dient. 

Im  Wellen tlielien  it^t  die  Behandhnig  ili<r  habituellen  Rehulterluxalion 
heutzutage  eine  operative.  Während  anfangs  narh  Hüters  Vor- 
schlag und  dem  Vorgang«  von  Krämer.  Küster.  V  o  1  k  m  a  n  n, 
Löbker,  Kra&ke  die  Resektion  ausgeführt  wurde,  bezwecken  die 
modernen  Operationsverfahren  dem  Kopf  durch  Verengerung  der  er- 
sehlafften  Kapsel  den  verlorenen  Halt  wieder  zu  geben. 

Ricard  bediente  nich  dazu  derTabaksbeutplnaht  und  ließ  errt  von  der  7.  Wocho 
an  den  Arm  frei  Iwwegen.  auch  S  t  e  i  n  t  h  a  l  raSle  die  erweiicrle  Kap«t^I  oJine  Er- 
öffnong  dnrrh  Silkwormn&hte  xnMtmmen;  die  yneisten  ('hinirprn  operierten  «her  mit 
Bröfbung  der  Gelenkkapsel.  Ucrstcr.  Burrell  und  Lovett  exzidierlen 
SlUf^ke  aus  der  erwcilerten  Kapnei  (in  der  vorderen  Partie)  und  bewirkten  duroli 
8a(urcu  eino  Verkleinerung  dcrBelbeo.    M  ■  k  u  1  i  c  z  itpalicte  die  aungedvhnte  Kapsol 
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]n  einem  Falle  der  Länge  nach  und  tiübto  den  medialen  'lail  dor  KapM-laiiHAackung 
über  den  latiTdlcn  IhtüImt  mit  Sichcnin^  diiwli  vi<T  Sill«-niiiiitf  nml  t-rrcii-ht«'  durch 
Herbeitülinitig  dk'^cv  Kiipädduplikutur  uu  Stelk-  d*.-^  gcrmgetcn  Widorülandea  eine 
»wlir  ^ünaLige  Punktion  der  Hihult^r.  \V.  Müller  liat  drei  dorartigö  kon>u'rva( ive 
OppriLtiunun  wcgun  liAtntucller  LiixiLtion  gcnmctit  und  hält  dio  R«M»ktiun  nur  aus- 
iiahmHweüw,  bei  sehr  groQr^r  Dffi-ktbilduj}^.  für  crfordpriirh.  Kr  empfiehlt  Frcilc^img 
der  Kapsel  und  eventuell  nur  Falt^nnäitung  dereelben.  hSrufl^er  Jedocli  die  KrÖfTnuiig 
des  Oolcnkc-*,  Enlfomung  ctw/ii^gcr  frciftT  und  gpstidtcr  Gckrikk'iri>LT.  U<^itktion  der 
Kapacl,  Vernäliun^  etwa  nbKcri)«cnvF  Rotatoren,  KuIiit;stcLLung  für  mindeatens 
14TagP  nach  I>raina^e  und  Tamponode  des  Ciclenkes,  um  auch  hierdurch  mHgliohBto 
Ketmktion  dur  C<uU'tiku'pichti'ilt'>  xu  orrviühdo. 

H  i  1  d  e  b  r  a  n  d  erziolto  in  3  Füllen  bei  AbsprenRung  des  vnrderen  Pf/innen- 
tandu>t  aujtguzciuhiict-e  Ri;!tuLtuU>  dun.']i  Aua^j<>IiI(iji]j:  diM  Pfaimeurcstc!»  uiJl  dvm  MviOcl 
und  VcrkleLnonmg  dor  Kapsel  durch  Jodoformgazctamponadc- 
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C.  Erkrankungen  der  Schultei^^end. 

Kapitel  I. 

Erkrankungen  der  Schleimbeotel  in  der  Schnltersesend. 

AIb  Sitz  dieser  nicht  immer  ganz  leicht  von  SchultergelenkBafiek- 
tionen  abtrennbaren  Erkrankungen  kommen  die  Bursa  acromialiB,  die 
Bursa  subcoracoidea ,  subscapularis ,  subserrata,  vor  allem  aber  die 
Bursa  subdeltoidea  und  die  mit  ihr  identische  Bursa  Bubacromialis  in 
Betracht. 

a)  Erkrankungen  der  Bursa  acromialis. 

An  der  Bursa  acromialis  beobachtet  man  eine  chronische 
Entzündung  und  H  y  g  r  o  m  bildung  infolge  professioneller  Schädlich- 
keiten bei  Leuten,  die  gewohnheitsmäßig  Lasten  auf  der  Schulter  tragen. 
Es  bildet  sich  eine  prall  elastische,  gespannte  Anschwellung  auf  der  Schult«r- 
höhe,  über  der  die  Haut  verschieblich  ist;  sie  ist  charakterisiert  durch 
ihre  halbkuglige  Form  und  gegenüber  Lipomen  durch  ihre  glatte,  nicht 
gelappte  Oberfläche.  Bei  solchen  Hygromen,  die  wesentliche  Beschwerden 
und  Funktionsstörungen  hervorrufen,  ist  die  Exstirpation  angezeigt, 
welche  in  der  Regel  keine  Schwierigkeiten  bietet. 

Selten  ist  die  Bursa  durch  arthritische  Ablagerungen  geschwollen 
(V  o  g  t),  häufiger  kommt  es  unter  dem  Einflüsse  von  Traumen  in  schon 
vorhandenen  Hygromen  zu  akuter  Bursitis,  so  daß  die  Inzieion  und  Ent- 
leerung des  Eiters  nötig  wird. 

b)  Erkrankungen  der  Bursa  subdeltoidea  (snbacromialia). 

Die  Bursa  subdeltoidea  ist  zwar  durch  den  sie  deckenden 
M.\ deltoideus  gegen  direkte  Gewaltein wirkim gen  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  geschützt,  doch  wurden  in  ihr  nicht  gar  selten  sowohl  akute, 
als  chronische  Entzündungen  beobachtet,  die  oft  nicht  unbedeutende 
differcntialdiagnostische  Schwierigkeiten  bieten. 

Von  den  seltenen  traumatischen  Hygromen  nimmt  man  an ,  daß 
sie  durch  Vermittlung  eines  Blutergusses  zu  stände  kommen;  akute  Em- 
pyeme der  Bursa  sind  nach  Pneumonie  sowie  bei  Pyämie  beobachtet. 

Auf  die  irrtümliche  Deutung  einer  nkuten  Bursitia  aU  Luxation  der  Biceps- 
schne  hat  J  a  r  j  a  v  a  y  aufinorksftm  gemacht  und  die  JMöglichkeit  dieses  diagnoeti- 
»cht-n  Irrtumrt  durch  den  Hinweis  auf  die  Mitbeteiligung  der  Biccpsein scheid ung, 
weleho  7,u  funktionellen   Störungen  diests  Mu.skelw  fülirt,  erklärt. 

Unter  dem  Xamen  Pcriarthritis  humeroscapularis 
hat  Duplay.  gestützt  auf  einen  Sektionsbcfund,  chronisch  entzünd- 
liche Veräiiderungcn  der  Bursa  subdeltoidea  von  pannös-adhäsivem 
Charakter  besclirieben,  welche  nach  direkten  oder  indirekten  Traumen 
i-titstfhen  und  schließlieh  zur  kompletten  Obliteration  des  Schleimbeutela 
führt-n.  In  DeutweliJaiid  Iiat  mnierdings  Küster  das  Krankheitsbild 
ftln  H  II  rsiti  K  SU  bacromial  i  s  eiripelu^id  gi' würdigt,  indem  er  sich 
auf  nicht  weniger  als  f'i)  eigene  Beobaehtungen  beruft.  Er  ist  geneigt, 
diesen    Prozessen    ln-i   der  Entstehung  der   Schult erverstoifnng  nach  den 


Erkrnnkangf^n  ^vr   Rursib  «lihdel  t^ndea. 


78 


Fig.  44. 


verscbiodetisten  Traumen  eine  weit  größere  RoUe  (im  Vergleich,  zu  den 
intraartikulären  Veränderungen)  zu  vindizifren,  als  (lic&  Inslipr  gpachehRn 
iet.  Nach  ihm  igt  die  Krankheit  nirbt  nelten.  v>'ir<J  aber  meitit  irrtümlich 
als  Gelen kaffektion  gedeutet.  Als  wichtigatea  diff»>rentia]dia- 
gnustisches  Zeichen  bezeichnet  Küster  Unmöglichkeit  der  Ab- 
duktion  bei  fixierter  .Scapnla,  während  »agittale  Pendelbewegung  und 
Rotation  um  die  LängKachsi-  möglich  ist,  wogegen  bei  der  Entzündung 
dew  Gehmkes  jeder  Bewi-gnngavt^rsin^h  achinerzt.;  D  u  p  l  a  y  »ah  in  wiiii^m 
Kall  dagegen  die  Scapuäa  bei  allen  Bewegutigeii  mitgehen.  In  mani-hen 
Fällen  bestehen  namentlich  anfangs  heftige  nach  detn  Arm  ausstrahlende 
Schmerzen,  vorwiegend  im  Gebiet  des  Cutaneue  internus,  wek-he  sogar 
die  Nachtruhe  rauben  können.  DieDruck- 
enipfindlichkeit  tat  auf  das  Gebiet  de» 
befallenen  8elileinibeutels  lokalisiert,  wäli- 
rend  die  von  der  Achselhöhle  aus  pal- 
pablen  Gvlenkpartien  daron  frei  sind. 
Küster  unterscheidet  eine  akute  «nd 
eine  chronische  Form. 

Die  Therapie  beatehl  hei  der 
akuten  in  Fixation  liir  f? — 14  Tage  und 
Jodpinaelung.  bei  der  chronischen  in 
Sprengung  der  Adhäsionen  in  Narkose 
und  daran  anac^hlieliender  Behandlung  mit 
Massage,  Bewegungen.  Faradi»ation  und 
DuMcheii ;  nie  nuiÜ  so  lange  fiirtgesetzl. 
werden,  bis  völlige  Schnierzlosigkeit  und 
freie  aktive  Beweglichkeit  erreicht  ist. 

Da»  Reiakftrperhygrom,  eine 
tuberkulöse  Erkrankung  der  Bursa,  hat 
durch  B  f  a  u  e  1  im  Anschlüsse  an  einen 
typischen,  in  der  v.  Brunsschen  Klinik 
beobachteten  Fall  eine  zusammenfassende 
(16  Fälle  berücksichtigende)  Darstellung  erfahren.  Die  Erkrankung 
kam  mit  Ausnahme  des  ersten  Jahrzehntes  in  allen  Altersklasfien  vor, 
häufiger  bei  Mütmern  als  bei  Frauen,  und  bewirkt  stets  eine  beträcht- 
liche Voiumszunahme  des  Sehleimheutols.  so  daü  eine  Geschwulst  von 
Halborangen-  bis  Kindskopf gtöSe  und  darüber  (Blauet,  K  t  c  u  t  e  r) 
sich  bildet,  die  ein  weiches  Sarkom  vortäuschen  kann.  Ehrhardt  be- 
richtet von,  einer  Verwechnluiig  mit  einem  Lipom.  Im  Inneren  lenthält 
das  Hygrom  die  charakteristischen  Fibringerinnsel  in  Form  der  Corpora 
oryzoidea  oder  melonenkernartiger  Bildungen  (die  teils  frei,  t^ils  gestielt 
sind),  in  klarer  oder  Irübfleröaer  Flüssigkeit.  ÜhrigeiiH  kann  dieTuherkuloee 
auch  zur  Bilduug  eines  kalten  Abszesses  im  Schleimbeutet  führen.  Dea 
Öfteren  «Tirde  die  Tuberkulose  des  Schleimbeutels  als  Begleiterin  einer 
Gelenk  tuberkulöse  beobachtet  (König.  E  h  r  h  a  r  li  t). 

Das  Haupts  ymptoru  des  Hygroms  der  Bursa  subdeltoidea 
bildet  die  halbkuglige  orler  eiförmige  (K  r  e  u  t  e  r)  pralle,  fluktuierende 
Geschwulst  in  der  vorderen  Schultergegend,  die,  langsam  heran gi' wachsen, 
selten  beträchtliche  Beschwerden  macht.  Zuweilen  laßt  sich  Krepitation, 
durch  die  Reiskörpercheii  bedingt,  fühlen;  sehr  selten  ist  dl«  Kommuni- 
kation mit  dem  Schultergelenk  (wie  in  einem  Fall  von  H  yrt  1)  dadurch 
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nachzuweisen,  da  sich  bei  Druck  auf  dif  G«8chwulj*t  eine  Aufblähung  da 
ohnedies  geäcbwoilciicn  Uelenkkiiiwcl  zeigt ,  die  von  der  Axilla  aus  zu  fühlm 
ist  und  dh  Koiitureii  des  Humeruskopfes  verdeckt. 

Die  Diagnose  gründet  (^icli  auf  liic  außi-rat  charakteriBtische  Qt- 
echwulst.  wolciii;.  wie  sich  bei  Anspannuug  der  Muskeln  leicht  erkennen 
läßt,  unter  dem  Deltoideua  liegt.  Die  Probepunktion  ergibt  nieist  nur 
etwas  aerosanguinolente»  Exsudat,  eveiitiiell  bei  genügend  dicker  Nadel 
kleine  Reiakörper;  jedenfalls  aber  echützt  eie  vur  der  Verwechsln rig  mit 
Neubildungen.  Sehr  prlachtert  wird  natürlich  die  Diagnose,  wenn  »icl», 
wie  in  dem  Blaue  Ischen  Falle,  nütli  «luterweitige  tuberkulöse  Lokali* 
sationen  nachweisen  lassen. 

Der  Verkauf  der  AlTektion  ist  ein  eminent  chrouischer,  sich  übet 
Jahre  erstreckender.  Auemahma weise  entstehen  snhdeltoideflle  Hygrom« 
auch  auf  flieht  tuborkuloecr  Basis,  Unter  26  Fallen,  die  Kreutcr 
gesanimolt  hat,  waren  7  nicht  tuberlculön;  Rcidkörper  fehlten. 

Die  Therapie  beetand  früher  hauptsächlich  in  Punktion  und 
nachträghcher  Jtwlinjektion.  später  wurd<'ii  die  (Jeschwülate  geöffnet  und 
die  innere  Uraiiulationsachiclit  ausgeitchabt.  Bpi  den  nicht  tuberkulöaeo 
Tormen  verspricht  ein  solches  Vorgehen  Erfolg  (K  r  e  u  t  e  r),  heim  tuber- 
kulöaen  Reiiskörperhygrom  muß  die  Totalexstirpation  der  er- 
krankten liuraa,  wie  sie  v.  Berg  ru  a  ri  n  ,  v.  Ti  r-  ii  ii  s  awil  v.  E  i  s  e  1  a- 
h  e  r  g  mehrfach  erfolgreich  geübt  haben,  als  das  rationellste  Verfalireu 
empfohlen  wenlcn.  Kin  Läng&Hchnitt  über  du'  atärlcBte  Vorwi>lbung  und 
allmähliches  Freilegen  des  Hygronis  nach  oben,  unten  und  den  Seiten 
wird  es  ermöglichen,  die  Gt^ach'i^iilat  in  toto  heraußzupräparieren ;  bei 
allzugroßiT  Ausdehnung  dca  Sackes  gelingt  die  Entfernung  erst  nach 
vorgaugiger  Eröffnung  des  Hygroms,  oder  nachdem  (wie  in  B  I  a  tl  e  1  s 
Kall)  noch  ein  langer  hinterer  Schnitt  hinzugefügt  worden  ist.  Letzterer 
geatattet  auch  eine  günstige  Drainierung  der  Wundhöhle. 

Auch  an  Stellen  der  Schuttergegend.  die  normalerweise  keine  Schleim* 
beutel  besitzen,  können  sich  bei  ehroriinchen  Schädlichkeiten  Hygrome 
entwickeln.  So  beschreibt  Wegner  einen  Fall  von  kleinwalnußgroÖem 
öchleimbcutel  über  dnr  Mitte  des  Sehlüsselheins.  welcher  durch  die  Irrita- 
tion beim  Hin  aufschieben  des  Gewehrs  bei  dein  Griff  „Gewehr  über"  ent- 
standen war. 

Das  sogenannte  8  k  ß  p  u  I  a  r  k  r  a  c  h  e  n  ,  ein  bei  Bewegungen  dea 
Schulterblattes  auftretendeB,  oft  auf  Distanz  hörbares  Oeräusch,  zuerst 
von  Boinet  1867  beschrieben,  wurde  von  Galvagni  und  Terrillon  mit 
Erkrankung  der  subskapularen  Sc-hleinibeutel  in  Zusammenhang  gebracht. 
Wenn  auch  zuzugeben  ist,  daß  ein  proliferierendes  Hygrom  der  Bunia 
Bubaerrata  das  Symptom  erzeugen  kann,  so  eind  doch  in  vielen  Fallen 
anderweitige  anatoini»rhe  Grundlagen  vorhanden.  In  einem  von  mir 
operiertt.'in  Fall  fand  »ich  als  Ursarhe  des  Geräusches  ein  hakenförmig 
nach  vonip  gebogener  oberer  Sehniterbiattwinkel .  der  auf  den  Rippen 
de»  mageren  Individuums  rieb.  Resektion  des  Vorsprungs  führte  zur  Üei- 
loug.  K  ü  1 1  n  c  r  ,  der  im  Anschluß  an  diesen  Fall  sich  mit  der  Afiektion 
beaofaöftigte,  konnte  auf  Grund  seiner  Literaturstudien  feststellen,  daß 
außer  den  beiden  schon  erwähnten  Ürssachen,  riäudich  Schleimbeuteln 
und  abnonnen  KnochenvorsprUngen  der  Rippen  oder  des  Selmlter- 
blatt«,  auch  atrophische  Zustände  der  nutiKkapularen  Miiäknlatur,  welche 
durch    lokale    oder    allgemeine    Krankheitsprozesse    (Lungentuberkulose) 
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bedingt    »ein    können,    zur    Entstehnng   des    .Skapiilarkraplirns    führen 
können. 

Die  Therapie,  welche  nur  in  Frage  kommt,  wenn  das  Reiben  von 
Bubjektiv^n  Besphwerdfii  begleitet  ist.  hat  sich  naturgeuiäÜ  un  die  im 
EinzeUall  gefundene  »natomiBche  Ursache  des  Symptoms  zu  halten, 
Exostosen  und  Hvgrouic  sind  operativ  anzugreifen.  Wo  bedeutend« 
MuskelBchwädie  vorliegt,  kann  eine  die  Scapnia  fixierende  Bandage 
(wie  in  einem  B'all  von  'f  errillon)  die  Beschwerden  beseitigen. 
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Kapitel  2. 
Entzündliche  Erkranknng:en  der  Achselhöhle. 

Die  Entzüridungen  der  Haut  der  Aehselhöhle  »ind  bei  ihrem  groUeii 
Reichtume  nn  TnJg-  und  Srhweilldriisen  zienili<-Ii  hüutlg.  Furunkel 
der  Axilla  zeiehneti  8i<-Ji  oft  durch  Neigung  zu  Rezidiven  und  zuweilen 
Hehr  hartnückigen  Verlauf  anH,  Die  als  H  y  d  r  a  d  e  n  i  t  i  8  (V  e  r  n  e  u  i  1) 
boachricbenen  akuten  oder  phroniaehen  Kiitzündungen  der  BchweißdrÜMen 
stpllen  im  Anfange  tiefliegende  feBte  Knoten  dar,  die  allmählich  zur  Er- 
weichung und  Bildung  kleiner  Abszesse  (Abscess.  sudoripari)  führen. 
Sie  treten  oft  in  sehr  hartnückiger  Weise  auf  und  führen  durch  wieder- 
holte Xachuchübe  zu  ausgedehnter  Infdtration  der  Axillarhaut.  Talke 
fand  Staphylokokken  in  den  Herden. 

Die  Behandlung  der  lästigen,  schmerzhaften  Affektion  besteht 
in  Spaltung  und  energischer  Auslöffelung  der  Abfizeese.  gefolgt  von  Ätzung 
mit  konzentrierter  Karbolsäure  oder  Jodtinktur.  Bei  zirkumskripten 
Knoten  ziehe  ich  die  E.Si^tirpatioii  di-s  Infiltrates  vor.  Zur  Vermeidung 
von  Rezidiven  empfiehlt  sich  die  sorgfältige  Reinhaltung  der  Achselhöhle 
und  Bekämpfung  der  Hyperhidrosis  durch  Formaün. 

Unstreitig  die  größte  Rolle  spielen  bei  den  Kntzündungsprozesöen 
in  der  Axilla  die  Lymphdrüsen.  Alle  Infektionen  im  CJebiete  der 
oberen  Extremität,  der  angrenzenden  Thoraxparrien,  der  Mamma  können 
mit  oder  ohne  das  Zwiisuheitatadium  einer  klinisch  nachweisbaren  Ljnjiph- 
angitiö  zur  Lymphadenitis  in  der  A<hnellujhle  führen ;  der  Häufig- 
keit nach  stehen  die  kleinen  Fingerverletzungen,  die  oftmals  gar  nicht 
beachtet  werden,  als  fielegenheitsursaehe  in  erster  Reihe.  Die  Entzündung 
der  Lymphdrüsen  dokumentiert  sich  häufig  auÖerordentlich  rasch  durch 
daa  Auftreten  Bchmerzhafter  kirsch-  bis  nuÖgrolJer  Knuten  in  der  Äch«el- 
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höhie.  Ebenso  rasch  kann  aber  auch  die  Rückbildung  erfolgen,  wenn  die 
Infektion  im  Wurzelgebiet  frühzeitig  mit  Erfolg  bekämpft  wird.  Befördert 
wird  die  spontane  KeBolution  durch  Jodpinselung,  Ruhe  und  feuchte 
Umschläge.  In  anderen  Fällen  kommt  es  zur  Vereiterung  und  zur  Peri- 
adenitie,  welche  zur  Verlötung  mit  der  Haut  und  zum  Durchbrucli  führt. 
Sind  im  Inneren  des  AbszesseB  noch  größere  Mengen  starr  infiltrierten 
Drüsengewebes,  so  resultieren  oft  langwierige  Fisteleiterungen.  Erfolgt 
die  Perforation  des  Drüsenabszesses  in  das  Zellgewebe  der  Äxilla,  so  können 
ausgedehnte  phlegmonöse  Abszesse  in  der  Achselhöhle  und  unter  dem 
M.  pectoralis  sich  entwickein ,  die  mit  hohem  Fieber  und  schwerer 
Beeinträchtigung  des  Allgemeinbefindens  einhergehen.  Zuweilen  beginnt 
auch  die  Entzündung  unter  dem  Pectoralis  (Infektion  von  der  Mamma 
aus)  und  schreitet  erst  später  gegen  die  Achselhöhle  fort. 

Tuberkulose  der  Axillardrüaen  ist  nicht  selten,  wenn  auch 
lange  nicht  so  häufig  wie  am  Halse,  und  zwar  tritt  sie  entweder  isoliert 
auf  oder  zusammen  mit  anderweitigen  Lokalisationen  der  Tuberkuloee 
(Halsdrüsen,  Schulter-,  Rippenkariea  etc.).  Zuweilen  läßt  sich  der  sekun- 
däre Charakter  der  Drüse naffektion  mit  Bestimmtheit  nachweisen,  z.  B. 
bei  Lupus  oder  Tuberculosis  verrucosa  der  Hand ;  in  der  Tübinger  KHni|r 
wurde  Axillardrüsentuberkulose  bei  zwei  Kollegen  beobachtet,  welche 
durch  Infektion  am  Seziertisch  Leichen tuberkel  am  Finger  akquiriert 
hatten.  Bezüglich  ihres  anatomischen  Verhaltens  und  des  Verlaufs  zeigen 
die  tuberkulösen  Achseldrüsen  dieselben  Verschiedenheiten  wie  die  HsIb- 
lymphome,  auf  die  hier  verwiesen  sei. 

Viel  seltener  als  die  autochthon  entstandenen  Axillarabszesse  sind 
Senkungsabszesse,  welche  den  Gefäßen  entlang  vom  Hals  herab  kommen 
oder  mit  Erkrankungen  (pyogenen  sowohl  als  tuberkulösen)  benachbarter 
Knochen  (Rippen,  C'lavicula,  Scapula,  oberes  Humerusende)  oder  des 
Schultergelenks  zusammenhängen ;  auch  eine  perforierende  Lungen- 
aktinomykose  kann  zum  Axillarabazeü  führen. 

Bei  der  Behandlung  der  Axillarabszesse  hat,  abgesehen  von 
den  tuberkulösen  Senkungsabszesaen,  bei  denen  wir  als  Anfangsbehand- 
lung auch  hier  die  Aspiration  und  Jodoformölinjektion  versuchen,  die 
breite  Eröffnung  als  Normalvcrfahren  zu  gelten.  Auf  Grund  mehrjähriger 
günstiger  Erfahrungen  lassen  wir  der  Inzision  stets  die  Ätzung  mit  kon- 
zentrierter Karbolsäure  nach  P  h  e  I  p  s  unmittelbar  folgen,  vorausgesetzt, 
daß  die  Höhlen  nicht  unmittelbar  an  die  großen  Gefäße  heranreichen. 
Bei  fistulöser  Drüseneitcrung  geben  wir  der  Exstirpation  der  Drüsenreste 
als  der  sichersten  und  schnellsten  Methode  den  Vorzug,  wenn  auch,  nicht 
zu  leugnen  ist.  daß  mau  mit  Löffel,  Lapis  und  Geduld  schließlich,  auch 
Heilung  erzielen  kann.  Größere  tuberkulöse  Driisenpakcte  indizieren  die 
typl«''li('  AusriiunuHig  der  Achselhcihl«^  (Technik  siehe  Bd.  II,).  Derbe 
aehwiclif^e  Verwa''hsuiigi'n,  welche  hoch  hinaufreichen,  können  dabei  die 
Durchtreiuuing  des  Pectoralis  notwendig  milchen,  um  ein  radikales 
Operieren  zu  crinöfilichen. 
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Kapitei  3. 

Anuuryismcn  dvr  Aclisul höhle. 

Das  Aneurysma  der  Art.  aicillari«  entsteht  entweder  ohne  iliißerp 
Veranlassung  aui  d«ra  Boden  der  Atheromatose  cxler  »onstiger  Gefäß- 
wanderkrunkung  oder  im  iViiBchluätte  au  täne  Verletzung  (s.  diew). 

Nftch  einer  Zuaaramtnsiellung  ron  Koch  atnd  von  SO  Anourywmem  d«r  An. 
axill&ri»  spoutan  odur  ohne  besondere  Ursache  «ntslÄndein  S2,  durch  Fall,  Stoß,  isroße 
Kriif toii»! rcugiing  12,  dureli  Fraktur  1,  tincli  Luxikttotiäeiuriulitungcn  i-Dap.  Kepo- 
aitionsvereuchen  4.  iMwIi  HlklivcirlctzunKim  und  nach  Schußvcrlctzujigen  je  9.  I>iC! 
trtLiimatiäobea  Anl^^tae  künnen  oft  »ehr  geriagf  iigii;  sein  i  so  »aix  Burdelcben  ein 
durch  Kriif kendruck  cntiUindcue«   Anctinfsma. 

Der  GntslehungsoicchaniämiiB  der  traumatischen  Ani'urystncn  ist  jo 
nach  An  der  Verletzung  i^in  vrrsi'hiwli^rK^r.  Knlwoi'w  kommt  us  bei  breiter  ErtJfTtiiing 
<Ies  CvfUBeä  KunÜcbst  zur  difTuscii  BlutinlUtintiuii,  iiu»  ilvi  dus  AiiL-uryauia  durch  nar- 
bige Verdichtung  dos  angrenzenden  CJcncbCÄ  allmählich  gcwiaacnnaßcn  auskriat-alli- 
8ier(,  oder  di«  GcfäSwiuidv  wird  zimüchct  \*vr«cli{o*sen  ujid  die  Aneiiiysmenbildung 
erfolji!*  cr*t  sekundär  durch  Auadcbmung  der  JJnrbp,  »uwcilcn  infolge  oint'r  plotKÜchen 
BluldruL'k^tvigerunjl,  i,'U*tl«>  kmin  Iwi  partieller  Länion  der  tlefaÜhäute  durch  KkUsie 
der  intakt  gebliebenen  Ad\-cntiti«  dn  Ain^nrwma  enlwCthcn , 

Das  spoutane  AneurvEtna  dur  Art,  nxiUaris  komtat  nipint  im  iiiittlerctt 
Lehfin«tlt«r  KwiKchcn  dem  40.  und  (iO.  I^bcnejahr  vor.  und  zwar  weftentlich  häufiger 
Iwi  Männern  als  bei  Frauen,  C  r  i  h  p  nt-hni-t  fviif  501  AiienryniriBn  überliiiiipL  und 
30S  äußere  (ehirargißch  zugÜngliehc)   IS  AJtiiittninmiryMnien. 

Das  Hauptsytnptom  dt«  Axillaraiieurvsmas  besteht  iii  einer 
allmählich  hervortretenden  (iesrh willst  von  ovoider,  nindiieher  wier  spindel- 
förmiger Gestalt,  die,  je  nachdem  das  Aofaugs-  oder  das  Endstück  der 
Arterie  bi-lrnfTen  ist.  unter  der  ClaviRula  (in  dem  Dreieek  zwis):hen  Clavicnla 
und  Pectoraiisraud),  unter  dem  Pectoralls  (am  unteren  Rand  desselben) 
oder  in  der  AxiUa  selbst  hervortritt,  Charakteristiach  ist  die  iiüt  der  Herz- 
systole tsoclirone  Pulsatiun  und  da»  über  dem  Aneurynnia  hörbare  blasende 
Geräuseh,  Bowie  das  Verschwinden  dieser  Zeichen  bei  Kompression  der 
Art.  subclavia.  Gewöhnlich  ist.  der  Tumor  weich  und  korapressibel; 
durch  maK^ige  Fibrinablageruttgen  kann  diene  Eigenseliaft  verloren  gehen. 
Besonders  bei  größeren  Aneurysmen  kommt  es  durch  Dniok  aiii  den  Plexu« 
zu  Taubsein  lier  Fingier  unil  rles  Arms,  zu  ausstrahlenden  Sclinierzen. 
eventuell  ilnrch  Behinderung  de«  Bliitrürklaufs  zu  Ödemen  und  >ierab- 
setzung  der  Temperatur.  Bei  sehr  groUen  Geschwidsten  kann  aogar  die 
Gefahr  der  Gangrän  auftreten. 

Die  Diagnose  ist  bei  Beachtung  der  Lage  der  Geschwulst,  der 
auskultatorischen  Erscheinungen  und  deren  Aufhören  bei  Kunipreseion 
der  Subclavia  nicht  schwer.  Bekannt  und  gefürchtet  ist  die  Möglichkeit 
der  Verwe'thslung  mit  einem  Abszeß,  g+'fährlieli  ist  sie  nur,  wenn  man  an 
da»  Aneurysma  nicht  denkt;  auch  puli*ierende  .Sarkome  können  zu  dia* 
gtkostisehen  Irrtümern  Anlaß  geben. 

Der  Verlauf  ist  gewöhnlich  ein  progressiver:  in  der  Regel  dehnt 
sich  das  Aneurysma  nach  abwärts  und  vorwärts  aus,  sehr  aetten  mehr 
nach  oben,  bo  daü  es  sogar  die  Clavicula  nach  oben  drängt,  ihre  SternaN 
jiarlie  luxiert  und  die  1.  und  2.  Kippe  usuriert.  im  allgemeinen 
zeigen  die  spontan  entstandenen  Aneur>'smen  «ine  langdamere  Zunahme 
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und  nehmen  nicht  so  große  Dimensionen  an  wie  die  traumatischen.  Die 
Hauptgefahr  liegt  bei  weiterem  Fortachreiten  in  der  zunehmenden  Ver- 
dünnung der  Bedeckungen,  bo  daß  es  mit  oder  ohne  entzündliche  Erschei- 
nungen zur  Ruptur  kommen  kann. 

Die  Behandlung  des  Äxillaraneuiysmas  ist  im  wesentlichen  eine 
operative.  Man  kann  wohl  Ruhe,  Eisapplikation,  Kompression  der  Sub- 
clavia in  Form  intermittierender  Digitalkompression  versuchen,  meist 
aber  wird  diese  nicht  genügend  lange  vom  Patienten  ertragen.  In  der 
großen  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Ligatur  der  Arterie  über  und  unter 
dem  Aneurysma  und  die  Ausräumung  oder  Exstirpation  des  Sackes  die 
beste  Methode.  Durch  entzündliche  Verwachsungen  des  Sackes  mit  der 
Umgebung  kann  die  Operation  sehr  erschwert  werden;  die  größten 
Schwierigkeiten  jedoch  bereitet  die  diffuse  blutige  Infiltration  im  Früh- 
stadium traumatischer  Aneurysmen  der  Infraclaviculargrube  (vergl.  dazu 
8.  8).  Die  einfache  Unterbindung  der  Subclavia  nach  H  u  n  t  e  r  hat 
für  die  Axillaraneuryamen  keine  glänzenden  Resultate  ergeben. 

Arteriell-venöse  Aneurysmen  der  Subclavia  unterhalb 
des  Schlüsselbeines  und  der  Axillaris  sind  mehrfach  beobachtet,  am  häu- 
figsten im  Anschluß  an  Schußverletzungen. 

V.  Bramann  Iteimt  6  einschlägige  Beobachtungen,  welche  die  Subclavia 
(meist  unterhalb  dc^  Schlüsselbeins},  und  5,  welche  die  Axillaris  betreffen.  In  der 
Rogel  bestand  eine  Kommunikation  zwischen  arteriellem  und  venösem  Hauptatamm, 
in  einem  Fall  zwischen  Art.  axillaris  und  Vena  basilica. 

Bezüglich  der  Entwicklung,  der  Anatomie  und  Symptome  sei  auf 
Bd.  II,  verwiesen.  Die  funktionellen  Störungen  sind  in  der  Regel 
recht  bedeutende,  indem  es  durch  die  Stauung  des  venösen  Rück- 
flusses zu  mächtiger  Schwellung  (bis  zu  8  cm  Umfangsdifferenz),  Tem- 
peraturherabaetzung  {um  -i — 8  Grad),  Gefühl  von  Schwere  und  Muskel- 
Bchwäche  kommt,  so  daß  wiederholt  vollkommene  Gebrauchsunfähigkeit 
resultierte.  Zu  dieser  können  auch  gleichzeitige  Verletzung  bezw.  Kom- 
pression der  Nerven  ihr  Teil  beitragen. 

Diese  Verhältnisse  drängen  zu  einer  ak-tiven  Therapie.  Bewährt 
hat  sich  bisher  nur  die  doppelte  Unterbindung  beider  Gefäße,  womöglich 
mit  Exstirpation  des  Sackes,  durch  welche  v.  Bergmann  bei  einem 
axillaren  Aneurysnta  artcriovenosum  und  neuerdings  E  r  d  m  a  n  n  bei 
einem  solchen  der  Unterschlüsselbeingefäüe  nach  Schuß  Verletzung  in  der 
Mohrenheim  sehen  Grube  glatte  Heilung  erzielt  haben.  Kompression  und 
zentrale  Arterienligatur  nach  Hunt  er  haben  nach  v.  Bramanns 
Statistik  nur  srhlcrhtf  Resultate  geliefert.  Inwieweit  die  moderne  Er- 
rungenschaft dtT  Gefüßnaht  für  die  Axillaraneurysmen  nutzbar  gemacht 
worden  kann,  muß  die  Zukunft  lehren. 

ßr-i  sehr  enger  Kommunikation  zwiKcheii  Arterie  und  Vene  hält 
V.  Bergmann  die  doppelte  Unterbindung  des  Verbindungsstückes  für 
Versuchen  swi'it. 
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Kapitel  4. 
>6ubilduiig('u  in  der  Acitsel höhle. 

Von  gutartigen  Neubildungen  in  der  Achseihöhle  und  Lipome, 
Fibroma,  Angiome  zu  nfnniMi. 

Die  Lipome  der  Axillu,  buwüKI  breitbasige  als  gestielte,  sind  nicht 
besonders  selten  und  erroichen  manchmal  sehr  bedeutende  <'JrÖßp.  B  ii- 
r  o  w  sah  ein  14  kg  scliwerea  Li)jDJii  (l^^r  AcliKelliüidp.  Die  Exstirpation 
ibt  in  der  Regel  nicht  spliwer,  nur  ist  anf  die  grnßeren  in  die  üeachwulat 
siehenden  Venenäste  Kückaicht  zu  nehmen. 

Von  den  A  n  g  i  o  in  c  ii  i\vT  Axilla  sind  zuiiüchst  verschiedene  naevus- 
Mtige  Gefüßgeech Wülste  zu  nennen,  wie  sie  zuweilen  angeboren  und  aU 
MiBchgeaehwülMte  nut  Lipomen  beobachtet  werden.  Praktisch  wirhtiger 
»lud  die  kavernösen  Aiigiome.  Da»  Anschwellen  der  Geschwulst  bei 
Husten  und  Pressen,  das  Fehlen  der  Pulsation,  die  üvide  Färbung,  die 
o(t  einzelne  erweiterte  GefftÜstämnirhen  deutlich  durch  die  Haut  durch- 
scliinimern  lÜÜt,  die  Kümprijuierbarlceit  und  die  Versi^biebliehkeit  gegen- 
iibfr  den  tie/oren  Organen  der  Axilla  und  der  Umstaiid,  daß  Kompression 
der  Subclavia  ohne  EinHuO  bleibt,  niaehen  die  Differentialduignuse  von 
einem  Aneurysma  leicht.  Wo  die  Exzision  wegen  diffuser  Ausbreitung 
des  AngioniB  nicht  geraten  erscheint,  treten  die  Ignipunktur,  Elektro- 
punktur  uml  bei  selir  bedeutender  Entwicklung  nach  Flache  und  Tiefe 
die  Behandlung  mit  Alkoholinjektionen   in  ihre  Rechte. 

Lymphangiome,  kavernöse  und  cystische,  entwickeln  sich 
analog  dem  Hygroma  cystieum  colli  meist  im  Kindesafter  mit  Vorliebe 
entlang  den  Lyniphst rängen  in  der  jVxilla  um!  unter  dem  PTOtoralia  hin- 
auf gegen  die  Clavicula.  Sii^  können  große  Tumoren  bilden,  die  durch  den 
Peetorahß  zwerchsack artig  eingeschnürt  werden.  Blutc^Titen  erwecken 
stets  den  Vertlacht  der  Entstehung  aus  cj-stischen  Lymphangiomen  durch 
Hämorrhagien  aus  den  Wänden  und  Sejiten;  Klarheit  über  ihre  Natuj 
karui  nur  die  mikronkfipisrhe  Untersuchung  schafEen. 

Zu  den  gutartigen  OeschwüJateii  dor  Axilla  sinrl  auch  die  Falle  zu 
rechnen,  in  dejion  Teile  einer  ahcrrierten  Mamma  in  ihr  sich 
fanden  (vergl.  dazu  Bd.  II). 

Bösartige  Geschwülste  der  Axilla  gehen  in  der  Regel 
von  den  Lymphdrüsen  aus  und  sind  dann  gewöhnlich  sekundär;  die  pri- 
mären Lymphdrüäenkarzinoine,  welche  vereinzelt  beschrieben  alnd.  be* 
trachten  wir  heute-  mit  bereohtigteiii  Mißtrauen.  Priniare  Sarkome 
können  ausgehen  von  deu  Lymphdrüsen,  den  Gefäßen,  der  Haut;  auch 
im  Zusammenhang  mit  den  Nervenstänunen  sind  sie  chw  öfteren  be^ob- 
achtet  (maligne  Neurome);  »elten  sind  primäre  Hautkarzinome,  zuweilen 
heB  sich  eine  Narbe,  eine  Warze  oder  Lupus  als  Mutterboden  nachweben; 
am  häufigsten  sind  die  sekundären  Erkrankungen  der  Achseldrüaen  bei 
Karzinom  der  Mamma.  Daü  die  malignen  Lymphome  Billrot  ha 
auch  in  den  Achselhöhlen  mächtige  Tumoren  bilden  können,  ist  schoa 
früher  erwähnt  (8.  Bd.  II}. 

Bezüglich  der  Technik  der  Exstirpation  maligner  Axillor- 
tunioren  sei  auf  Bd.  II.  Mammakarzinom,  verwiesen.  In  Fällen,  in  doueu 
der  Tumor  das  Sehnitergelenk  beteiligt  oder  die  Gefäße  und  Nerven  er- 


l 


80       !■  Aboch.:  HofmeiBtero.  Schreiber,  CSüro^ie  d. Schulter  n. d.  Obeont 


griffen  hat,  ohne  daß  Allgemeinzustand  oder  Metastasen  eine  Kanin- 
Indikation  gegen  die  Operation  abgeben,  kann  die  Ampatstio  intenoapiilD- 
thoracica  in  Betracht  kommen. 


Kapitel  5. 
Nenbildnngen  in  den  Weichteilen  der  Sehnltei^fesend. 

Kb  kommen  in  der  Schultergegend  Neubildungen  aller  Art  vor.'  An- 
gioma, Naevi,  Fibrome,  Keloide  im  Anschlüsse  an  Verbrennanganarbta, 
ebenso  Sarkome  und  Karzinome.  Am  häufigsten  ist  die  Schal- 
tergegend  Sitz  von  Lipomen,  die  hier  oft  zu  enorm  grofia 
und  mehr  oder  weniger  herabhängenden  Geschwülsten  sich  entwickeln 
können. 

Die  langsam  und  schmerzlos  heranwachsenden  prallelastischen  nsd 
oft  pseudofluktuierenden  Geschwülste  können  an  der  gelappten  Ober- 
fläche leicht  als  Lipome  erkannt  und  höchstens  mit  Hygromen  der  Akro- 
mialgegend  verwechselt  werden.  Ganz  ausnahmsweise  bewirken  Schulter 
lipome,  abgesehen  von  ihrer  Größe,  subjektive  Beschwerden,  bo  eine  mit 
der  Zunahme  der  Geschwulst  im  Laufe  der  Jahre  wachsende  Lahmhdt 
(V  o  g  t),  zuweilen  schon  frühzeitig  deutliche  Atrophie  der  MuskuUtur 
des  Daumens,  leichte  Ermüdung  der  Hand  und  wechselnde  Sensibilitäta- 
störungen.  Zuweilen  reichen  einzelne  Lappen  der  Lipome  durch  di« 
Faszien  zwischen  die  Muskelschichten  hinein,  ja  es  entwickeln  sit^  li- 
pome auch  im  subfaszialen  Gewebe  und  drängen  sich  erst  albnählicli 
hervor. 

Die  Exstirpation  der  Lipome  macht  in  der  Regel  keine  Schwie- 
rigkeiten. Der  Hautschnitt  wird  so  gelegt,  daß  die  Narbe  später  mög- 
lichst wenig  hindert,  der  Tumor  stumpf  ausgelöst.  Verdünnte  oder  durch 
Druck  exkoriierte  Hautpartien  auf  der  Höhe  des  Tumors  werden  natür- 
lich mit  weggenommen. 

Eine  eigentümliche,  die  Haut  und  das  Unterhautzellgewebe  betrefiende  ale- 
pbantiastiscbo  Bildung  nnirde  von  M  o  1 1  und  Danzel  als  Pachydermato- 
c  e  1  e  beschrieben,  eine  krngenartig  über  Cla\'icu1a  und  Schulter  in  Falten  lienb- 
hüngendc  elcphantioHtiKchc  Hautma.sae  von  bräunlich  pigmentierter  Farbe,  die  sof 
Hypertrophie  der  Haut  und  des  Unterbau  tzel  Ige  weben  beruht. 

Karzinome  der  Schultergegend  sind  selten;  Schreiber  sah 
ein  solches,  das  bis  aufs  Periost  reichte  und  die  Spina  scapulae  arrodiert 
hatte;  es  war  aus  einem  Hygroni  über  der  Spina  scapulae  bei  einem  Fack- 
träger entstanden. 

(^ieschwülste  des  Muse,  d  e  1 1  o  i  d  e  u  s  iMirden  selten  beobachtet. 
Meist  handelte  es  sich  um  Sarkome,  wiu  bei  V  a  1 1  a  s  ,  N  o  v  e  ,  D  e  1  b  e  t. 
Imi  allgemeinen  bieten  dieselben  eine  ungünstige  Prognose  und  reädi- 
viereii  meist  rasch,  so  daß  in  relativ  kurzer  Aufeinanderfolge  Exstirpation 
de»  Tumor».  Rezidivoperation,  Exartikulation,  Totalexstirpation  der 
Schulter  sich  folgen,  vria  in  einem  von  Heddäus  aus  Czernys 
Klinik  mitgeteilten  Falle.  Schuh  beschreibt  ein  aus  der  Substanz  des 
Deltoideus  exstirpiertcs  N  c  u  r  o  m  ,  das  als  bohnengroßes  Knötchen  un- 
erträgliche Schmerzen  verur«aclite.  Von  Honsei  1  wurde  kürzlich  aus 
der    V,    B  r  u  n  s  sehen    Klinik    ein    zweifaustgroßes    Enchondrom 
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finnerhalb  des  Muse,  deltoideu»  beachritben,  da»  in  8 — 10  Wochen  ohne 
besomlwr«  Bescli  werden  he  ränge  wachsen  war. 
Als  flogenannte  Exerziorlcnochen  („8chießknochen"  bei  Jä- 
pcrii)  findet  man  infolp;«  wi^drrlioltiT  Traumon  bi^im  Exprzieren,  Turnen, 
beaondrrs  hei  Relcniten,  zuweilen  Ossifikationen  im  M.  deltoideus  oder 
«oracobrachialis,  die  wohl  aus  Verknöcherungpn  anfänglich  binJogüwebig&r 
Schwielen  im  Anschluß  an  intramualmläre  Blutextravasate  hervorgegangen 
BÜid,  Diene  rein  tokak-n  Knochenneiibildungen  geben  eine  günstige  Pro- 
gnose im  Gegensatz  zur  Myositis  oasificanB  progressiva. 
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Kapitel  6. 

Erhrankuu^en  der  Clarlcala. 

Akutp  Perioätitis  und  Ü  a  t  i  t  i  b  sind  an  der  flavicula 
sidten,  besonders  die  eigenthche  infeJttiüae  Oateomyeliti»  lokaliuiert 
ßicli  nicht  oft  an  der  Clavicula,  führt  aber  zuweilen  zu  ausgedehnten  oder 
sogar  totalen  Nekrosen. 

Xftcli  einer  Htatietik  von  F  r  G  h  n  e  r  aus  der  v.  B  r  u  n  e  sehen  KUaik  komm«!! 
iinf  470  FüJle  von  akuter  Oftl«omyelitia  der  Ungen  Ußhrenknnohen  34  Fälle  an  kunen 
iinil  [üliittvn  Knochi<o.  Uator  den  letet-eren  ninimt  div  CIkvicuU  mit  tt  Füllen  die  ante 
älvüu  ein.  In  2  Fällen  von,  Tntalnekro»  der  Clavicula  konnte  nachträglich  eine  voll- 
kommene Ri;)i;(.-u,L-nilii>[L  uiit  £rhultun)j  der  Furm  dv»  Knochen»  und  dor  Fuiikliuo.  des 
Arma>i  konstatiert  werden. 

Tuberkulose  dnr  Biaphyxe  der  Clavicula  kommt  »(.dir  selten 
vor,  häufiger  dagegen  sind  03«ale  Herde  im  Stemalende.  Nirht  selten 
lokalisiert  sith  die  Syphilis,  die  hereditüre  sovrohl  als  die  okquirierte, 
am  Sehlüaeelbein,  besondera  am  Sternalf^ndc,  in  (lestait  gunmioser  Auf- 
trfibungen  (sogenannte  Tophi),  die  im  weiteren  Verlauf  zur  Erweichung 
und  Fistelleiterung  führen  können.  Durch  rasches  Wachstum  der  Tu- 
moren kann  gelegentlich  Verwechslung  mit  Sarkom  ver&nlaJ3t  werden. 
Wo  die  8i>ezifinthe  antiluet-ische  Behandlung  zur  Heilung  nicht  genügt 
(Fisteln.  Sequeeter),  bringt  die  UuttTstützung  dornelben  durch  Measer 
und  »f'harft-n  Läfl4d  oft  übi-rrattchend  Mchnelli^n  Erfolg.  Exkoehleation, 
partielle  oder  totale  Re«ektion  sind  die  Eingriff«,  welche  je  nach  dem 
Grade  der  Zerstörung  des  Knochcna  bei  der  Tuberkolose  des  Hchlüssel- 
beines  in  Fragt'  kommen. 

FHe  Gelenke  de»  SchlüsBclbeines  erkranken  relativ 
selten.  Zuweüen  sieht  man  eine  Subluxation  im  Gefolge  von  Krkran> 
kungen,  die  mit  längerer  Atemnot  einhergehen,  ebenso  nach  AnkyloaeJi 
des  Schultergelenkes  (Albert)  infolge  der  größeren  Leistungen  UJid 
Exkursionen,  die  dadurch  dem  Stemoclaviculargelenk  zngcinutpt  werden, 
Qacdbu«])  dor  pr&ktliclicn  ChLrorslc.  s  Anil.   V.  ^ 
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femer  durch  tien  Drnck  »ubclaviculärcr  Tumoren  (Aneurvsma  der  Aao- 
nyma.  H  o  1 1  au  d). 

Entzündlich«  Erkrankungen  sinri  seltener  im  Akromül- 
aU  im   t?t«rn algelenk,  panr.ö&c.   fungöse  und  dpformicreadc   Arthrnid<«,| 
zuweilen  mit  pathologischer  Subluxation  der  Scapula  nach  unten,  äoi' 
beachneben.      Tuberkulose    Karies    des    Stemoclaviculargcienba 
kommt  nicht  eben  eilten  zur  Beohachturg:  meist  führt  die  enerpidif 
Anwviiduug  de»  scharfen  LößeU  zum  Ziel,   wo  nicht,  ist  die   Beeektin 
indizii^rt.    C>  ii  m  in  ose  Prozeiwe  können  glei<'lifalbt  das  Stemoclavicular^j 
geienk  beteiligen,  zuweilen  doppeUeitig,     Auch  hier  muß.    wenn   einmill 
Perforation  eingetreten  ist.  der  scharfe  Löffel  dem  Jodkali  zu  Hilfe  kom-j 

Fig.  45. 


Nrelogenea  Sarkom  An  Clavicul»  mit  SponUnfroktar  (v.  Hruniiiiolis  Kllnlkj. 

men.  Nach  Gurlt  »ind  die  chroniEc-hen  ErkTankungeii  der  Clavicular* 
gelonkc  relativ  häufige  Begleiter  der  gleichen  Erkrankungen  dea  8chiiit«r- 
gelenkes. 

Mehrfach    nind    aii'rli    n  e  ti  r  o  t  i  s  c  h  e    Arthropathien    d 
Stemoclaviculargelenka  bei  Syringomyetie  beschrieben  worden 
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Neubildungen  am  Schlüsselbeine  sind  ziemlich,  selten. 
Meist  nach  voran 8g cgaiipencii  TraiinieTi  wurdpn  Ofttcomn  und  Chondrome 
bsobachtet.  0«teoi*arkonie  und  Myploidflarkome  der  Clavicula  wurden 
mehrfach  beachricben:  sogar  schon  beim  Neugeborenen  hat  (-'ourtia 
ein  rapid  wachsendes  Osteosarkom  gesehen.  Je  nach  der  GroUe  und  Art 
des  Tumors  i^t  die  Resektion  oder  die  Tutalcxstirpatio D^ 
der  Cla\'icula  indiziert  {Technik  siehe  spator).  ^ 

Das  funkliunelte  Resultat  ist  uclbtit  nacli  der  Tutalexziüion  des 
SchlÜBwIbeines  durchaus  günstig,  trotzdem  bei  den  Operationen  wegea 
maligner  Tumoren  das  Periost  nicht  erhalten  bleibt  und  daher  keine 
Regeneration  des  Knochens  eintritt.  In  <lcn  meisten  Fällen  waren  die 
Armbewegungen  völlig  frei  und  die  Schulter  kaum  merklich  noch  ein- 
wärts gesunken. 


X  o  r  k  u  e  hat  im  Jahre  ISSM  im  An-rhliiß  «n  einen  Fall  von  ToInlcxKiüion 
der  C'laVLciula  w«gen  Sarkoma  tiiis  der  v.  llriinBuchen  Klinik  74  KÄlIe  von  Total- 
exzitiioQ  geäammelt,  vun  denen  31  wegen  Nckrnw  und  Karies.  ^3  uvgen  inaUgncr 
TumorvD  und  3  w«g«n  l^(;liuBverI«tstuigc>n  »UNgrfitlirL  wunlt*n  sind. 
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Kapitel  7. 
ErkruiikiingciD  <lor  Scapula. 

AiicL  an  der  Srapula  sind  akute  Periostitis  und  O  b  t  p  o- 
myeliti»  selten;  nach  Traumen  erkranken  am  häufigsten  die  pro- 
minomtHik  Tt^ile  dfs  KiiDch<>TiH,  die  S|>ina  8i;ap.  und  der  Proc.  foracoideua. 

Die  Infektion  breitet  sich  gewöhnlich  in  den  peripheren  »pongiösen 
Partien  des  Knochens  aus;  ihr  rascher  FortHehntt  ist  he^iinstifit  dureh 
den  starken  Druck,  welchen  die  vielen  Muskeln  »uf  den  Abüzeli  ausüben. 
Letzterer  bildet  sich  gewöhnlich  zuerat  unter  dem  SubseapulariB  und 
bricht  entweder  nach  Perforation  der  Pars  tcnui«  de»  Knochen»  unter 
dem  M.  tercß  major  in  die  Ajtilla  durch,  oder  er  erreicht  die  Rücken- 
fläche um  den.  medialen  Knochenrand  herum. 

Nach  den  Ergebnissen  vuii  Hahn  und  von  B  o  c  k  e  n  h  e  i  ni  e  r 
erzielt  man  die  raschesten  und  funktionell!  besten  Erfolge  durch  äub- 
perio»tale  Totalexätirpatioji  der  Scapula. 

Von  Tuberkulose  wird  die  ScApula  häufiger  hefallen,  zuweilen 
flieht  man  typische  Irraaulationsherde,  die  iu*  Schulter^felciik  perforieren, 
auch  grolie  kiiaige  Herde  im  <^ebipr.ft  des  Körpers  der  Scapnla  imd  der 
Spina  und  tuberkulöse  Sequester  werden  nicht  selten  beobachtet  (Cou- 
B  i  n).  Meist  ist  der  Verlauf  ein  »ehr  langwieriger,  die  Abszpiwe  erreichen 
oft  erst  auf  großen  Umwegen  die  Oberfläche,  und  es  komint  nicht  selten 
zu  prachopfenden   Biterungen. 

Bei  Erkrankiing^sprozesäen  an  der  Spina  und  atn  unteren  Teil  der 
Scapula  wird  man  von  der  Resektion  ausgedehntrcren  <.!ebrauch 
machen  aU  hei  Herden  im  Oelenkteil,  hei  welchen,  wenn  da«  Schulter- 
gelenk nicht  mitbcfallcn  ist,  mehr  atypische  KingriiTc  (Aufiräiimnng  von 
üranulationaherden  oder  Sequefttern)  in  Betracht  kommen.  Kocher 
empfiehlt  (ür  derartige  partielle  Resekti«nen  das  Eingehen  von  hinten 
mittels  eines  vom  .\Jcromioclfl\-icuIargcIenk  über  die  Schuiterhöhe  langa 
der  Christa  aeap.  bis  nahe  zu  ihrer  Mitte  und  dann  bugeulOrmig  nach  ab* 
wärt*  zur  hinteren  Achselfalte  geführten  Schnittes. 

Geschwülste  der  Hcapula  xählen  nicht  gerade  su  den 
Seltenheiten;  sie  wurden  häufiger  bei  Kindern  als  bei  Erwadueneu  be» 
obachtet.  Es  kommen  an  der  Scapula  gutartige  (lesehwülftte,  Exobtoaen, 
Osteome,  Fibrome,  kartilaginäre  Exostosen  und  einfache  Enchondrome, 
noi'h  häufiger  aber  bösartige  Tumoren,  wie  die  Gallert-  oder  Cystochon- 
drome,  Chondrosarkome,  Sarkome  und  Karzinome,  vor. 


• 
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V.  Langenhagen  zählt  auf  72  Fälle  von  Scapulatum<H«n  8  ExostOBO. 
14  Chondrome,  5  Fibrome,  23  Karzinome,  2  unbestimmte  Tumoren.  Wslder 
rechnet  19  Enchondromc,  30  Karzinome  und  16  SarkcHne. 

Die  Myxo-  und  Cystochondrome,  die  Sarkome  und  OBteoidsarkome 
zeichnen  sich  durch  raschea  Wachstum  und  Neigung  zu  Metastasen  aus. 
Die  weichen  Sarkom  formen  besitzen  die  größte  Tendenz,  auf  tUe 
Muskeln  überzugreifen.  In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  geht  der  Tumor 
vom  Körper  der  Scapula  aus,  nxir  selten  von  den  Fortsätzen,  wie  dem 
Akromion,  der  Spina  oder  dem  Schulterblattwinkel.  Meist  drängt  sich 
der  Tumor  gegen  die  FoBsa  infraspinata  oder  supraspinata  vor,  in  ein- 
zelnen Fällen  wucherte  er  mehr  nach  der  Vorderfläche  zu  und  trat  zuerst 
gegen  die  Axilla  hervor  (H  e If  e r  i  c  h).  Sobald  die  Tumoren  gröfiere 
Dimensionen  annehmen,  wölben  sie  nicht  nur  die  betreffende  Schulter 
gegend  unförmlich  vor,  sondern  drängen  den  Arm  ab,  und  geben  zu 
Luxationsstellung  Anlaß  (Bellamy),  dann  wuchern  sie  auch  nacli  vom. 
Besonders  die  Cysto-  und  Myxochondrome,  Chondrosarkome,  die  Sarkome 
und  Osteoidsarkorae  wachsen  oft  zu  enormen  Tumoren  (bis  zu  15  1^, 
V.  Eieelsberg)  heran.  LjTnphdrüsenbeteiligung  wurde  selbst  bei 
ausgedehnten  Tumoren  nicht  immer  konstatiert, 

Wälder  liat  von  dein  Cliondrom  dor  Scapuia  25  Fälle  ans  der  Literatur  zo- 
Hammcngcstellt,  darunter  1 1  Falle  von  Gallort-  oder  Cydtochondromen.  Diese  TumcffMi 
kommen  diiri'hschnittlicb  im  40.  Lebensjahr  vor,  wilhrcnd  die  reinen  EnchondxtHiw 
mehr  du'*  jugendliche  Alter  bevorzugen,  und  waehHen  in  1'/*  Jahren  zu  FauBt>  bii 
Kindskopf  große  heran. 

In  einer  nicht  geringen  Anzahl  der  Fälle  wurde  ein  Trauma  als  An- 
laß zum  Auftreten  des  Tumore  bezeichnet,  wie  ein  Stoß,  Fall  auf  die 
Schulter  u.  s.  w. ;  in  einigen  derartigen  Fällen  wurde  der  beginnende 
Tumor  anfangs  für  eine  Muskelzerreißung  angesehen.  Noch  häufiger  sind 
allerdinge  die  Fälle,  in  denen  der  schon  vorhandene  Tumor,  der  bisher 
nur  langsames  Wachstum  zeigte,  durch  ein  Trauma  plötzhch  zu  raschem 
Wachstum  angeregt  wurde. 

Die  Symptome  bestehen  anfangs  nur  in  geringen,  vagen,  dumpfen 
Schmerzen  und  ctwaa  bt'hinderter  Beweglichkeit,  so  daß  in  einzelnen 
Fällen  {S  e  n  d  1  e  r)  die  Erkrankung  anfangs  für  eine  rheumatische  an- 
gesehen wurde.  Wölbt  sich  der  Tumor  nur  langsam  gegen  die  Skapular- 
gruben  vor,  so  kann  er,  zumal  wenn  er  tiefliegend  und  durch  dicke  Weich- 
teile  gedeckt  ist  oder  pspudo-ftuktuicrciule  Konsistenz  hat,  mit  einer 
entzündlichen  AiTt-ktioa  verwechselt  werden,  umsomciir,  wenn  die  Ge- 
Rchwulstentwir-khinii  mit  Fit'bererscheinungen  einhergeht  (S  e  n  d  I  e  r). 
ImniiThin  werden  meist  die  veränderte  Konfiguration  und  die  erweiterten 
VVtii'ri  üljer  der  defornu-ii  Sehultorgegend  Yerdaclit  erregen,  bevor  be- 
trächtlieluTe  funkt ioii eile  Störungen  auftreten. 

S<i  i'iiifjK'lL  die  J)  i  a  g  n  o  s  e  bt'i  ausgesprochenen,  größeren  Tumoren 
ist,  so  scliwierif^  kann  die  richtige  Beurteilung  des  Falles  im  Beginne 
Bein,  und  doch  ist  es  sehr  wichtig,  möglichst  frühzeitig  die  richtige  Dia- 
gnose zu  stellen.  In  zweifelliaften  Fällen  kann  die  Probopunktion  einer 
lluktui'Tenden   ScliweJIung  indiziert  si'in. 

Die  Prognose  der  niüligneii  Neubildungen  der  Scapula  ist  eine 
ungünstige;  zumal  bei  den  weiclu-n,  riiscli  piopiigierenden  Formen  kommt 


CB  meist  zu  GeTieralisotion  der  NoubÜdung,  zu  MetastaBen  in  den  Wir- 
beln (S  o  u  t  h  a  m).  den  inneren  Orjranen,  besonders  Liinj^en  und  Pleura. 
Die  Therapie  hat  danach  die  Aufgabe,  biisartige  Bcapulatumoren 
tjo  frühzeitig  und  bo  radikal  als  mu^Uch  zu  entft^rnen,  und  dies  geschieht 
für  die  groUe  Mehrzahl  der  Fälle,  «nlange  Hchultergelenk  utui  Arm  noch 
sicher  intakt  sbd,  durch  die  Totalexstirpation  der  Scapula.  Nur  gut- 
artige Geschwülste,  wie  Exoatoaen,  oder  von  den  Wpichteilen  aus  sükiuidär 
den  Knochen  ergreifende  Geschwülste  IcÖnnen  eine  partielle  Rtscktion 
rechtfertigen. 

Nai^h  Doli  sind  für  diu  Tutaloxxiaion  der  ScapuCa  mit  Erhaltung  di^  Ana» 
auf  32  Fälle  8  Todt-afalU^  buld  iiftch  dir  Uperalion.  12  Mvcidive  unü  12  Hoilungea 
7.U  lienit'jiiicn.  H  e  )i  ii  1 1  r.  notiert«  (ür  die  niwh  IS75  operieripn  Fillle  von  Smapiila- 
tiimorpn  7,14  ProKenl  Mortalität,  I7,SÖ  Prcwt-nt  Roitidivf,  04,2!)  Pruwnt  Hoilungcn, 
davon  10,71   Prozent  xp&tcr  konfltAtjertc  Dmierlieihiiigen. 

In  manchen  Fällen  kann  ea  zweckmäUig  erscheinen,  den  (.Jelenkkopf 
mit  zu  entfernen  oder  ein  grüßere»  Stück  der  Clavicula  mit  zu  rt'aezieren, 
Tat  die  Neubildung  schnn  auf  das  tiebiet  de»  Deituideiis  oder  gar  dea 
Oberarmes  übergeachritten.  sonst  aber  noch  operabtO,  so  kommt  die 
Aniput.  interscapulothorac.  in  Anwendung,  die  relativ  häufig  aueh  wegen 
iScapulatHmoren  ausgeführt  wurde. 

Xiicli  Schultz  ergab  die  Entfernung  des  ganzen  kniichemen  Bnistgurtelfl 
wf^i^n  uialif^ner  .SrliulU^rbliitttiimoreii  nach  IS7fl  (suit  der  Antiwjixii»)  13,04  Prt»«nt 
>Ii>rtn[itüt  im  .Vnschluß  an  die  Operation,  2'i.M  Prozent  MortnlitÜt  nn  Rozidivim 
und  MlI as lasen,  .'ifi.52  Pni/.ciit  Heilungen,  '24,tJ4  ProKcnL  Kfiülur  (tiumtiiticrtf  l>auer- 
heilunij'en.  2,0  Pnwfnl  unhtkunnlc  AuHgängc. 

Nach  den  bisher  vorliegenden  HtatiHtiken  (Adelmann, Schwärt  z, 
Qiee.Rogerti, Schultz)  ist  es  zweiielIoe>,  dull  da»  Kingreifen  umjio- 
mehr  ('hancpn  hat,  je  früher  es  stattfindet,  und  wenn  wir  auch  leider 
in  vielen  Fallen  trotz  aller  Bemiihuugeu  rasch  folgende  Kezidive  sehen, 
so  müssen  wir  doch  daran  fpsthalten,  daß  aurh  Rrzidivoprrationen  norh 
mit  dehnitiveni  günstigen  Erfolge  ausgefiüirt  wurden.  Das  ileilutigs- 
reHultat  mit  1G,9  Prozent  Uefinitivheilmigen  iat  noch  ein  vcrbeBserunga- 
fähiges. 
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Kapitel  6. 
KntzUndliche  Erkrankungen  des  Schnitorgelenkes. 

Entzündliche  Erkrankungen  des  Bchulterge- 
1  c  n  k  e  8  kommen  in  den  verschiedensten  akuten  und  chronischen 
Formen  zur  Beobachtung,  von  den  leichten  bis  zu  den  schwersten,  teils 
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von  der  Synovialis,  teils  von  den  knöchernen  Gelenkkorpezn  (spezieK 
Humeniskopf)  ausgehend,  teils  mit,  teils  ohne  ErguB  ins  Grelenk.  Da 
Ei^ß  kann  rein  serös,  sanguinolent,  eerofibrinös,  serÖB-eitrig  oder  dick- 
eitrig sein.  Die  Schultergelenkserkrankung  kann  Belbständig  oder  ak 
Teilerscheinung  einer  allgemeinen  Erkrankung  auftreten. 

Werfen  wir  einen  Blick  auf  die  allgemeine  Symptomatik  ds 
Schultergelenksentzündungen,  so  sehen  wir  hei  der  tiefen  und  duirh 
Muskeln  gedeckten  Lage  des  Gelenkes  selten  heträchtlich.ere  Fonnver- 
änderungen,  die  erat  auftreten,  wenn  es  durch  Atrophie  der  Muskeln 
und  Erschlaffung  der  Bänder  zu  einem  leichten  Herabsinken  des  Hd- 
meruskopfes  von  der  Gelenkpfanne  oder  durch  tiefere  Veränderungen  der 
Gelenkkörper  zu  pathologischer  Subluxation  oder  Luxation  gekommen 
ist.  Die  Erscheinungen  im  Beginne  sind  vorzugsweise  Störungen  der 
Beweglichkeit,  speziell  der  Erhebungsfähigkeit  des  Armes  und  Schmerz- 
haftigkeit.  Nur  bei  einzelnen  Formen  kommt  es  zu  stärkerem  Ergüsse, 
der  zu  einer  Vorwölbung  im  Sulcus  bicipitalis  oder  auch  neben  dem 
Proc.  coracoid.  führt  oder  vorzugsweise  von  der  Axilla  aus  fühlbar  ist. 

Bezüglich  der  Diagnose  i«t  daran  zu  erinnern,  daß  manche  Schleim- 
beutelaffektionen der  Erkrankung  des  Schultergelenkes  sehr  ähnliche  Er- 
scheinungen hervorrufen  können  (vergl.  S.  73),  und  daß  sich  nicht  selten 
beide  Affektionen  kombinieren.  Bei  der  Funktionsprüfung  muß 
man  stets  berücksichtigen,  daß  oft  scheinbare  Bewegungen  im  Schulter- 
gelenk nur  durch  die  Mitbewegung  der  Sf;apula  vorgetäuscht  werden. 

1.  Omarthritis  serosa  und  pannosa. 

Beide  Formen  lassen  sich  klinisch  nicht  scharf  voneinander  trennen, 
da  es  oft  nach  Resorption  des  jirimären  entzündlichen  Ergusses  zxrc  Wuche- 
rung gefäßhaltigen  Birdegewpbes  über  die  Ränder  der  Gelenkkörper  und 
zu  entzündlichen  Adhäsionen  in  den  Recessus  des  Gelenkes  kommt. 

Akute  seröse  Ergüsse  im  Schultergelenk  beobachten  wir 
hauptsächlich  nach  Traumen,  z.  B.  Distorsionen  oder  Kontusionen. 

Beim  akuten  serösen  Ergüsse  ist  die  Kapsel  selten  so  prall  gefüllt, 
daß  der  HuniiTus  etwas  abduziert  und  nach  innen  rotiert  wird.  Die 
Vordrilngung  der  Kapsel  ist  meist  zu  gering,  als  daß  sie  auffiele.  Nur 
wenn  bei  Schultergelenkserk rankung  der  Erguß  sehr  beträchtlich,  ist, 
kommt  es  zu  fluktuierenden  VorwÖlbutigeii  an  den  oben  erwähnten  Stellen. 
Bei  der  akuten  Gelenkentzündung  kann  durch  Beteiligung  der  peri- 
artikularen  Schichten  und  deren  Infiltration  eine  mehr  gleichmäßige 
Schwellung  bedingt  «ein,  während  8<inHt  bei  Anschwellung  im  Gebiete  des 
Deltoideus  stets  an  die  lii-tcüigunR  des  subdeltoidealen  Schleimbeutels 
zu  denken  ist.  Starke  dorsaic  Srhweihnig  und  Hervordrängung  unter 
dem  .Vkroniialdach  deutet  ani  Füllung  dtT  Bursa  subdeltoidea.  Bei 
IJru'k  auf  das  Gelenk  läßt  sitli  fine  ^'o^wülhu^^  <ler  in  der  Axilla  nur 
vom  Suhscapularis  beiie<'kti')i  Kapsel  leirhl  knnstatieren,  ebenso  daß  sich 
der  K'ipf  lei(rhl.  hin  und  her  fuhren  läßt.  üL-jo  eine  Art  Schlottern  des 
(Jflenkes  besteht.  Sehr  selten  i.st  jedoch  die  Kapsehiusdehnung  eine  so 
belräehtiielic.  daß  es  zu  Disfentiiin-siiixatinnen  koninit  (Matgaigne). 

Relativ  liiiufiif  kommt  diese  Kutziiiiduii^isforni  auch  als  Teilerschei- 
nung  einer  liifeklionskrankheit.  z.  B.  des  Rlii'iiniatisiiius  acutus  und 
chroiiieus,  vor;  aueh  Ij.-i  |)yäinisi.hen  und  .septischen  Prozessen  kann  das 


Bch\iltt>rge[Bnk  in  Gestalt  rein  seröser  oder  8erofibri]iÖ8>i>r  Entzünduiig 
in  Mitleidenschaft  gezogen  flpJn.  Während  die  akute  rheuniatisrhe  Om- 
arthritis dem  inneren  Mediziner  zufallt,  liefert  die  chronische  Form  <Ii*r 
Erkrankung  im  Hiiitlick  auf  die  notwendige  Prophylaxe  der  drohenden 
Gelenkversteifung  dem  C'hirtirgen  eine  leider  meist,  wenig  dankbare  Auf- 
gabe. Übrigens  findet  man  in  den  vorgeschrittenen  Stadien  der  chronisch 
rheumatifichen  Entzünilung  auch  bedeutojidert;  gtiwebliche  Veränderungen, 
Kapaelverdickvmgen,  Zottenwucrherungen,  welche  den  Übergang  zum  ana- 
tomischen Bilde  der  hj-perplasti sehen  Geleukeutzüuduug  bilden;  iji  d^n 
p<diwerHten  Fällen  kommt  es  zur  Vejwaebaung  der  pauiiös  überwueherten 
Oetenkenden  und  zur  fibrinösen  oder  sogar  IcnocUernen  Ankylose. 

Die  Symptome  beatehen  bei  der  BcrofibrinÖBen  nnd  pnnnösen 
Omarthriti»  hauptsäclilicli  in  funktionellen  Störungen:  der  Behinderung 
der  Bewegungen  des  Armes,  vorwiegend  der  Abduktion,  der  Schmcrz- 
lialtigkeit  bei  passiven  Bewegungen,  besonders  Botationen.  Erst  nach 
längerem  Bestände  kommt  es  durch  da»  Gewicht  des  Armeit  und  die 
Lnckenuig  des  Bandapparates  zu  leichtem  Flerabsinken  des  Armes,  so 
dal3  das  Akromion  etwas  hervortritt  und  zwischen  diesem  und  dem  Hii- 
meriiskopfe  eine  V'^ertiefung  sieht-  und  fühlbar  wird.  Gewucherte  Zotten 
bedingen  mehr  weniger  feines  Reiben. 

Die  Behandlung  erfordert  Ruhigstellung,  bei  stärkerem  Schmerz 
Eisbeutel,  bei  Verdacht  auf  Rheumatismus  acutuH  innerliche  Gaben  von 
Natr.  salicyl.  3 — ^5,0  täglich.  Neigt,  der  Erguü  auch  nach  vorsichtiger 
Massage,  Einreibungen,  Jüdpinnelung  nicht  zur  Ri;»i>rption.  so  ist  «ine 
antiseptische  Ausspülung  des  Gelenkes  mit  ;i|irozentiger  Karbol-  oder 
O.öpromilliger  Hulilimatlüsung  indiziert. 

Bei  allen  nach  Üistorsionen  oder  Kontusionen  mit  und  ohne  Hftm- 
artkros  zurückbleibenden  Gelenk-irritationeii,  die  sich  durch  mangel- 
liafre  Beweglichkeit  des  Schnitergcleiikrs  u.  s.  w.  dokumentieren,  darf 
der  Patient  nicht  sich  selbst  überlassen  bleiben,  da  er  son:«t  mit  dem 
Tragen  der  Mitella  sich  begnügt  und  »icherhch  eine  Versteifung  des  Schult-ßr- 
gelenkee  davonträgt,  wenn  er  nicht  zur  Arbeit  genötigt  ist  (vergl.  dazu 
unsere  Ausführungen  auf  S.  34). 

Auf  die  zahlrrii  lifii  lifthieotherapeutisclifn  Maßnahnien,  welche  gegen 
den  cbronist'hen  Gfli-nkilieuinatisiinis  gebraiidit  werden,  kann  hier  nicht 
eingegangen  werden.  Mehr  ins  chirurgische  Gebiet  fallt  eine  Reihe  von 
Methoden,  deren  Wirkung  im  wesentlichen  auf  der  Herbei fiihrung  8tarke.r 
HyperSmie  beruht.  Hierher  gehwt  die  Anwendung  hoher  Hitzegrade 
durch  Zuführung  überhitzter  Luft  (110  Grad)  in  das  Gelenk  dicht  um- 
schlieUenden  Kästen  (Krause.  Bier),  die  täglich  mehrere  Stunden 
lang  geübt  wird  (ähnlieh  wirken  Thermuphorklssen,  FaugounLschläge  u.  s.  w.). 
XcK'h  mehr  rühmt  Bier  die  Wirkung  der  Stauungahyperämie, 
die  auch  unii  niebriach  gute  Dienste  geleistet  hat:  besonders  auffallend 
ist  der  günstige  EinfluÜ  auf  die  •Schmerzen  und  die  Gelenksteiflgkeit. 

Dnhci  iitt  allerdingn  niolit  zu  leugnen,  tIaB  din  ,\ii»(ilhr\ing  der  Methode  *m 
Schull (.Tj^vlonk  xchwieirigcr  und  unbequemer  ii>l,  <iU  «n  den  iH^riphtT  ycIeKcnon  Üe* 
lenken.  B  t  o  r  cmpflohU,  tim  den  KaU  eme  Tuchkrawatle  m  Form  cinefl  losen  Ringa 
uiiir.uk'uvn,  dk-  Enden  umgn.-ifL'u  diu  giMtuiidiT  Siliultor  aiu  Spica  ujid  werden  ia  der 
.gesunden.  .VchseUinhle  geknüpft.  Um  die  kranke  Schulter  wird  ein  gilt  mit  Watto  ge- 
polsterter  UiiinmiHi'lilaiich  gelegt,  die   Enden  dureli  den  Halsrin^  genügend  strail 


^ 
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angezogen  und  mit  einer  Klemme  befestigt.    Der  HaUring  verhindert  das  Abg^tra.  i 

Hand  und  Arm  werden  exakt  eingewickelt.    Der  Schlauch  kann  (unter  Aufsicht!)  > 
bis  zu  12  Stunden  liegen  bleiben. 

Die    Erfahrungen,    welche    mit    Operationsverauchen    (Aithrotomie,  ^ 

Resektion)  bei  chronischem   Gelenkrheumatismus  bisher   gemacht  sind.  > 
reichen  zu  einer  präzisen  Indikation  sstellung  noch  nicht  aus. 

2.  Omarthritis  pnrulenta. 

Die  eitrige  Schultergelenksentzündung  kann  in 
akuter  und  chronischer  Form  auftreten.  Die  schlimmsten  akuten  Formen 
der  Schultergelenksvereiterung  schließen  sich  an  Traumen,  wie  offene 
Splitterbrüche,  8chußfrakturen  des  Schultergelenkes  an,  oder  könneo 
durch  Fortleitung  akuter  Osteomyelitis  oder  bei  infektiösen  Elrkrankungen 
(Typhus,  Scharlach,  Pocken,  Pyämie  und  Puerperalfieber)  entstehen. 

Die  akute  eitrige  Schultergelenksentzündung  geht  mit  großer  Schmerz- 
haftigkeit,  hohem  Fieber,  starker  Anschwellung  und  schwerer  FunktionB- 
Störung  einher.  Bald  wird  die  Haut  heiß  und  rot,  und  wenn  nicht  schon 
früher  die  Therapie  eingreift  oder  der  Patient  rasch  einem  pyämischen 
oder  septikämischen  Prozeß  erliegt,  kommt  es  zu  Perforation  der  Kapsel 
und  zum  Vortreten  des  Abszesses  vorn  unter  dem  Deltoideus,  entlang 
dem  Biceps  oder  am  unteren  Rande  des  Subscapularis.  Der  Knorpel 
wird  durch  die  Eiterung  bald  zerstört,  so  daß  man  bei  den  sehr  schmerZ' 
haften  passiven  Bewegungen  feines  hartes  Reiben  fühlt.  Verzögert  sich 
der  Durchbruch  nach  außen,  so  können  die  peri artikularen  Abszesse  aus- 
gedehnte Eitersenkungen  veranlassen  und  schließlich  zu  mehrfachen 
Fisteln  in  der  Schulterblattgegend,  am  Thorax  und  am  Arm  führen. 

Die  Prognose  ist  natürlich  je  nach  der  zu  Grunde  liegend«! 
Affektion  sehr  verschieden,  im  allgemeinen  und  speziell  quoad  functionem 
ungünstig.  Bei  den  pyämischen  und  metastatischen  Schultergelenlra- 
eiterungen  bedingt  natürlich  die  Allgemein  Infektion  die  fast  absolut  un- 
günstige Prognose,  während  die  einzelne  Metastase  relativ  gutartig  sein 
kann. 

Therapie.  Das  „ubi  pus,  ibi  evacua"  gilt  auch  für  die  Schulter- 
gelenkseitcrungen.  Bei  leichten  Formen  (sogenannten  .Jcatarrhalischea 
Eiterungen")  ist  ein  Versuch  mit  aiitiseptiaeher  Auswaschung  (3prozenti- 
gem  Karbol  oder  Ipromilligem  Sublimat)  gerechtfertigt.  Schede  hat 
damit  gute  Resultate  erzielt;  vor  Einspritzung  des  Antiseptikums  sollen 
aber  die  Reste  des  durch  Punktion  entleerten  Eiters  mittels  steriler  Koch- 
salzlösung herausgespült  werden,  wegen  der  koagulierenden  Wirkung  der 
genannten  Chemikalien.  Fiilirt  die  Ausspülung  nicht  zum  Ziel  oder  er- 
öclieint  sie  (bei  jililegnmnüsen  Formen)  a  priori  aussichtslos,  so  ist  für 
freien  EiterabfluÜ  durch  A  r  t  h  r  o  t  o  ni  i  e  und  Drainage  (am  besten 
nach  hinten  und  unten)  zu  sorgi-n,  und  wo  an<h  diese  versagt,  tritt  die 
Resektion  in  ihr  Refht.  Bei  sehr  ausgi'dclintcr  firkrankung  auch  der 
Oberarmweichtfilc  kann  sogar  die  E  x  a  r  t  i  k  u  1  a  t  i  o  n  in  Betracht 
kommen. 

Bei  frülizi'itiger  aiitise|)tiscluT  Bcliinulluiig  ist  Ausheilung  ndt  guter 
Fiuiktion  nicht  aii.-^geHflilosscn.  in  der  Rigcl  erfolgt  <liesc  allerdings  nach 
Schulti-rgi'lfrikricitrrurig  nii<  inclir  odi-r  wenigt-r  vollslündiger  Ankylose. 
.'Vuch  hier  hiingt   ül)rigi-ns  viiJ  von  gin-igia-ti-r  Xaclibehandlung  ab.     Bei 
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vorauöBichtlicher  Auelieilung  mit  Aiikylose  wirJ  man  das  Hchultergolcnk 
in  leicht  abdusierter  Bttjlluiig  fixieren. 

Ais  t^puzitiBcht;  ätioSogische  Momenti',  welche  zu  serÖsun  uud  uitrigeu 
Gelenkentzündungen  Anlaß  Rebpn  Itönn^en,  verdienen  die  (»onorrhoB 
und  die  Syphilis  noch  spezielle  Erwähnung. 

Die  Arthriti«  gonorrhoica,  welch«  erat  auf  Grund  der 
neueren  Arbeiten  von  Nosse, Bennecke  u.a.  die  gebührende  Würdi- 
gung; erfahren  hat,  befällt  neben  dem  überwiegend  betroffenen  Kniegelenk 
(4G  Prozent)  gelegentlich  auch  das  Schultergelenk  entweder  allein  odei 
gleichzeitig  mit  anderen  Gelenken;  sero fibrinöse  Formen  sind  häuhger 
als  eitrige;  letztere  führen  im  allgemeinen  nicht  zu  schweren  Gewebe- 
deatruktiüiien,  wie  die  phlegmonö»pn  Gelenkeiteriuigcn;  »ie  tragen  mehr 
den  Charakter  der  .Jcatarrhali  scher» ''  Eiterung.  Bennenke  sah  4  Falle, 
2  Bchwere  imd  2  leichte ;  auch  Schreiber  beobachtete  mehrfach  ecro- 
fibrinöse  Omarthritta  gonorrhoica.  Die  Gelen  km  etastascn  können  in 
jedem  Stadium  des  Trippers  sich  entwickeln.  Der  Beginn  ist  steta  akut; 
die  Symptome  decken  sich  mit  denen  der  akuten  aerofibrinoaen  Om- 
arthritis überhaupt ;  die  Dif/erentlaldiagnoae  muß  sich  auf  den 
Nachweis  einer  noch  vorhandenen  iider  abgelaufenen  Gonorrhcte  ntützen. 
In  den  schwereren  Fallen  ist  der  Verlaui  ein  langmoriger,  die  Prognose 
bezügbch  der  WiederherHtelliing  der  Beweglichkeit  zweifelhaft. 

Therapeutisch  kommen  dieselben  Maßnalimen  in  Tletracht, 
die  wir  oben  für  die  rheumatischen  Forni(*ri  empfohlen  haben.  Bier  hat 
von  der  Stamuigshyperämie  besonders  gute  Erfolge  gesehen.  Eventuell 
kann  operatives  Eingreifen  nötig  werden.  Ko  spaltete  König  in  einem 
Fall  die  Bicepssrheide  bin  ins  Gelenk  hinein,  wusch  tlaa  Gelenk  mit  3pro- 
zcntiger  Karbolsäure  aus  und  erzielte  nach  J  Jahr  ia^st  freie  Beweglichkeit. 
Schuehardt  empfiehlt  Einspritzungen  von  Jprozentiger  Protargol- 
lÖBiing. 

Die  luetische  Omarthritis  kann  im  sekundären  Stadium 
auftreten,  meist  als  seröser  Erguß;  in  der  Kegel  sind  noch  andere  Gelenke 
(Knie)  befallen;  im  tertiären  Stadium  kann  gummöse  Synovitis  mit  Er- 
weichung und  eventuell  eitrigem  Erguö  auch  im  Schultergelonk  vor- 
kommen. .\uch  von  gummösen  Herden  im  Hunicrnakopf  aus  kann  das 
Gelenk  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Durch  Bildung  fibröeer 
Schwielen,  umschriebener  Hii-perostoscn  und  unregelniäUiger  Knorjjel- 
defekte  kann  da»  Gelenk  ao  deform  werden,  daß  Subluxationen  »ich  ent- 
wickeln. Durch  die  gummöse  Karefaktiun  kann  der  Kopf  hochgradig 
schwüiden. 

Die  Therapie  ist  apezifisch  (Jndkali  in  hohen  Dosen),  nur  selten 
dürfte  Alklaß  zum  chirurgischen  Eingiifi  gegeben  sein. 

3.  Omartbritfs  tubercolosa. 

Im  Vergleich  zu  anderen  Gelenken  erkrankt  das  Schultergeleiik 
ziemlich  selten  an  Tuberkulose. 

Nach  Billroth  betreffen  daa  Schultergolicnk  1,5  Prnionl  d«  Karitwfällc. 
K  3  n  i  g  kumico  00  Fällt.'  bL-ubocblvu,  von  duiiun  38  die  rtM>blc,  '2i  dii?  liiiku  Seil«  be- 
trafen, und  2S  Prozent  primär  Aysoviolc  Forncn,   Tö  Prozent  primär  oaaaie  Formen 
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waren.  Qangolphe  rechnet  ä9  primär  osshIp  Formen  Kuf  33  Fälle.  X«ch  U  o  ik 
d  A  n  lind  A  ii  d  r  y  gohörpn  00  von  100  chrojimchcn  ArthriUdt:ii  di-r  TubcrktüoM  u. 
Betreff*  de«  Vyr]sonimi;in.s  tutch  dem  Lelienaallcr  Jiilll  d»>  gröUto  Znhl  auf  di* 
EntwirklungHzeiC,  d.  h.  auch  hier  iat  das  Alter  vom  14.— 30.  LfWnsjtthr  für  den  Am- 
bnt«h  der  TiilitrrkiiKiif  am  iiit-ihtcii  (Iia|ionierl.  Nicht  »eilen  wird  ein 'lYauma  als  £iiU 
Blchungaiirfittehe  nngf^-hiildigl, 

Die  pathoLogisch-anatomiscken  Vei ander ungeii  süid  je 
nach  Ausbildung  der  Rrkrunkimg  rerht  verschieden,  i^^hr  selten  beob- 
iicbtet  timn  eine  zirkumskriptL',  knotenartige  Form,  die  »ich  von  der  freien 
KiipKel  aus  entwickeln  und  in  ilas  Kapselinncrc  hineinwachsen  kann. 
Die  große  Mehrzahl  der  primär  synoviaEen  Fälle  sind  diffuse  Formet). 
bei  doTion  <lie  .Svnovalis  mit  zahlreiclien  grauen  und 
Fig.  40.  graugelbliclien    Knötchen     besetzt    oder    die    ganat 

Membran    verdickt   und   inHItriert   ist,    eine    soj^ 
nannte  fuiigÖae   Schwellung  darbietet  (Omarthri- 
tis  f  u  n  ^  o  ü  »}.   oder  es  kommt   zur  ExHiidatioa^ 
triib-9erÖ3er  oder  eitriger  FlüsHipkeit  mit  mehr  (xlet^l 
weniger  reichlicher  Fibrinabscheidung;  auf  <Iie  Kon- 
Troversen  über  die  Genese  der  fibrinoiden    Gebilde  ^ 
kann  hier  nicht  eingegangen  werden;   übrigeni)  istfl 
ilrf     .'ii.'1-iitliehe    Hvdrops    fihrinosus     am 
M  hiilii  r>;e3enk  selten.    Die  ^raurötüt-heu.  brüchigen 
(iranulatiinien    (die    beim   Kinschneiden    eines    der- 
artigun  Uelunkets  hurvonjuelleii)  durchwuclieni  auch 
den  Knorpel .  der  allrnühlich  destriiJert   wird ,  und 
führen  zum  Bild  der  Öchulterkaries. 

Bei  den  |iriniür  tissaleii  Formen  kann  der  Herd 
im   Humeruskopf  oder    im  Pfannenteil    sitzen;    zu- 
_,.    ,  ,  weilet!   findet   man   erbUerc ,   kasiee   Herde ,    sowie 

dM  «beren  ]ium#raAcniir>i.  charakteri »tische  keniormige  Ituarkte  resp.  tuber- 
*'^*''«tott  Klinik^""''  '"''•^"5  SequesteT,  die  bei  Kindern  meist  nahe  der 
Epiji'hvBeriliiue  liegen  und  zwar  zuweilen  zentral  in 
äner  Kno<ihpnhöhle  (Kig.  4^),  Die  liilutigsti!  Form  <lej  Sirhultergelenktuber- 
kulose  ist  <lie  sogenannte  T'aries  sicca,  bei  der  es  zur  Bildung 
dtiimen,  gefäUarnum  (iranulationsgewebes  kommt,  durch  das  allmählich 
der  O'elenkknpf  aufgezehrt  \\-ird.  ^h 


AnfnniEH  biltli-n  sidi,  nifial  ftni  Riimli«  rle«  anatomischen  H^s««,  biic-htigp 
Rinnen  oder  liefutv  Hohlen,  in  vorge-'tehril Ccticn  Füllten  bk^ikt  ofl  vom  et^ntliclien 
(!b[)ut  buroeri  nicht  mehr  viel  übri^,  ja  die  ErkrnnlcunK  fireift  auch  auf  den  Si^haft 
aber,  wn«  dann  bei  iugeiidli<.'hen  Individuen  erhebliche  Stüningon  im  Län^n-  und 
Ukkcnn-aohrttuia  nkeh  sich  ;^ichcn  knmi.  I>ic  Coric«  siec«  der  Autoren  verl&nft  ohne 
Eiterung  und  Roht  meist  mit  Schrumpf  uns  der  Kapsel  einher,  so  duii  der  lichwindende 
Kopf  g<^n  die  Pfiuine  oier  niwli  dem  Proce^sua  eorftcpidniis  gezogen  wird  (Fig.  47), 
£4  koaimrn  jetloi^h  auch  ¥ii\lv  vor,  in  denen  ganz  d'iM  Bild  der  Cnncn  Hiee*  besteht. 
tta  aber  zur  Bildung  von  Futteln  kommt.  Die^e  Cbergtuipi-  und  Kombinut jonsformen 
vrsoheinen  «ogeficfats  der  heutigen  KeiiutiuiMM;  über  die  Ätiologie  der  Carievi  sicca 
alBetwo»  SelbrtTotwt&ndlieboa.  M  ond  &n  und  A  a  d  ry  bcobacbtetcn  unter  33  Fn|. 
len  voa  Tuberkuline  des  S«liulteTK<^enkfi  27  Fälle  mit  Kitcniiig.  Auch  wir  mix-hten 
Ulf  Qmnd  persönlicher  Erfahrung  tbe  Eilcning  hei  der  Schul tergclenlcAluberknilose 
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für  zii^uilwli  hHuliji  baltoa     Auf  die  Beteiligung  der  ppriBrlikulärea  ^hteimbeutel 
ial  früher  sclion  hiiiftü. wiesen. 

Selten  koninit  liie  St^hultvrgelienkstuberkulofw  in  di-r  Form  der  Ci-rica  car» 
noHii  vor.  bvi  wr-lclifr  der  mHlfLciiu^hc  Knochen  durch  weiche  deiechartige,  mit 
Tuberkeln    durtihsc'tite  Massen,    dk'  »ich  . 

weit  in  die   Markhtihle  hinein  enstrecken  '^' 

kürmcn,   substituiert    ist. 

Während  ditr  kliuiache  Ver- 
lauf der  fungiJBen  Unmrthriti»  ge- 
genüber anderen  Gclcnktuberkiiliwen 
nichts  besottders  CharaktvristiticliL-s 
hat,  ist  das  Bild  der  Caries  sirca  de» 
Schult«rgflonks  uin  iiiigitmcin  typi- 
Hehpft.  Schon  der  Beginti  mit  Gf- 
£ühl  der  Schwäche  und  Steifigkeit 
(beaondera  Morgens  nach  dem  Auf- 
Btehen).  denen  bald  mehr  oder  weniger 
lebhafte  neuralgiforme  Srhrncrzan- 
fällt'  folgen,  ist  «^harakteriatiseh.  Es 
hpsteht  lokale  Dr«ckeni|ifiii(llii'hkeit 
besonder«  von  der  Axilla  her  imd 
in  iler  Gegend  desTuberciilum  inajua, 
ohru'  daß  eine  wesentliche  Schwelbmg 
zu  konstatiernn  ist.  Im  CJegenteil 
tritt  schon  früh  ein<?  auffallende  Ab- 
ÜBchuiig  dej  Schulter  hi-rvor.  bedingt 
teils  durch  die  Atrophie  ties  Deltoi- 
deu«,  teils  durrh  den  Srhwiind  des 
Kopfes.  Daraus  resultiert  ein  scharfes 
Vorspringen  den  Akroniion,  dattdiirrh 
Verschiebung  des  Kopfes  nach  innen 
und  unten  zuweilen  noch  gesteigert 
wird  (Fig.  18  u.  iif).  Bei  jugend- 
lichen Patienten  bleibt  das  Wachs- 
tum des  Humerns  zurück. 

Besonder»    im     IJeginne 


Tmim  »kca  Je»  rtctiCc»  Kvlniitereckiiki.  vom 

voru  photogrrupbicrt.    iXach  Kraiii««  i 
■1  llunifiriiHkoiif  f'hlt  f.iitt  K^ns.    lier  H*il  "»'Ar 
(lortfli  «i'Arlii-lii.-  «[rnfT«  üruiji]litLion'<iuuMni?n  no 
f"iit   SD  die  wQnlB  VvrllodertG  i.U'lenk[>fa])ni> 


.,       ■      Selii 

[ig  autgetiohin  wui 


drn  tlje  Hiiwe^ungflii  iuj  äeliiilt.>-i'grtruL  voll- 


suudL 

'  Ptv 

Mrper,  ahBCftigt.   f  JlnmenütuvbiLft. 


werden 
diese  Fälle  oft  verkannt,  für  (Jelenk- 
neuroeen  oder,  namentlich  wenn  unregelmäßige  Fieberbewegongen  vor- 
handen sind,  für  Rheumatismus  gehalten  rxier,  wenn  sich  der  Zustand 
nach  einem  Trauma  ausgebildet  hat,  als  traumatische  Geleukentzünduug 
aufg<?faUt,  so  daU  V.  K  itn  i  g  mit  Rceht  «agt:  ,.Es  gibt  wohl  kaum  ein 
Gelenk,  an  welchem  nwh  heute  diagnostisch  In  Beziehung  auf  Tuberkuloee 
HO  viel  gesündigt  wird  als  am  Hchultcrgelonk."  Zur  D  ifferontial- 
diagnose  der  Schulte rgdenktu he rkulofle  ist  zu  bemerken,  daß  auch 
beginnende  Tumoren  des  liunieruskopfes  zuweilen  im  Anfange  ähnliche 
Symptome  machen,  doch  ffhlt  hier  die  ^'igentlich«  Gelen ksch well ung, 
dieselbe  betrifft  vielmehr  die  ju-vlaepiphyBÜre  ttegend. 

IMe  Prognose  der  Schulte rgelenktubcrkuloRe  ist,  wenn  der  Proieß 
lokal  bleibt,  qiioad  ^'it^m  nicht  ungünstig;  leider  ist  aber  besonders  bei 
der   Schultcrerkrankiifig   die   Tuberkulose    innerer  Organe,   speziell   der 
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Lungi^.,  aiiffallenil  liiiiiHg.     Im   übrigen   nind  aiii^h  die  Lokalaffe ktiooi 
von   verschiedener   prognostischer    Bedeutung,    solche   mit    großer   Ao 
breitung  und  ausgedi*!uiteii  fistulösen  Eitorungen  sind  wegen  drohends, 
Kftf^hexie  ungÜTiötiger  aufzufassen.    Die  Caries  sicra  pflegt  im  allgem« 
in    1 — 2  Jalmm  mit  fibröser  Ankylose  auBZuIieiicn;  doch  fand    K  9j 
noch  bei  Rosektionen  nach  lOjährigom  Bestand  dos  Leidens  relativ  frifeif 
Herde.     Die  günstigste  Prügrume  bieten  iiutürlich.  uesale  Iferdc,  die  ohne 
Gelenkheteiligung    perforiert    sind    und    ohne    (Jelcnkeröffnung    operier 
werden  können.     Bei  jugendlichen  Individuen  bleibt  oft  trotz  günstiaef 

Auslieitung  eine'    boträrat* 
^8-  *8.  liehe      Wachst  uniestörung 

zurück. 

Die  Behandlung 
der  Schulter^elenktuber- 
kulose  hat  ina  Anfange 
lediglich  in  Kuhi^st^lhitig 
durch  Pappschienen-  oder 
Qipsverband,  Rowie  in  Jo- 
doform Injektionen  zu  be- 
stehen. Bier  hat  auch 
bei  der  Caries  sir-ca  mit 
seiner  Staunngsliyperämi« 
gelegentlich  günstige  Re-A 
sultatc  erzielt.  Die  Vcr- 
Buchc .  das  steife  Gelenk 
wieder  beweglich  zu  ma- 
chen, sind  zu  widerraten. 
Fälle,  in  denen  trotz  der 
konservativen  Behandlung 
Schmerzen  und  Funktiona- 
litörimgen  andauern  .  Ei- 
terung und  ristelhilHung 
Hieh  einstellen,  fallen  du 
Kesektion  anheim ,  denn 
wir  schaffen  durch  Besei* 
tigung  den  Gelenkkopfe« 
mit  mögliehat  gründlicher  Entfernung  alles  tuberkidüBen  tJewebes  an 
Kapsel  und  Schulterblattteil  des  Gelenkes  gUnatigere  (lianceri  für 
die  Ausheilung  auch  in  funktioneller  Beziehung.  Wenn  es  auch  nicht  ^ 
zu  leugnen  ist,  daü  einzelne  Fälle  rasch  nach  der  Operation  aa  Tuber->H 
kulose  Htarben,  so  wird  dm^li  den  rtieiHten  Kninken  aelbat  bei  bestehender 
Lungentuberkulose  durch  die  Rciiektion  genützt,  indem  die  Schmerz«) 
Vermindert  und  Ann  und  Haut]  rnitiehiederL  branchbarer  (gemacht  werden-  fl 
Diese  Indikation  cur  Resektion  erleidet  nur  bei  Kindern  eine  Ausnahme,  ™ 
indem  hier  Herd  er  krankungen  {tuberkulöse  Secjuestej-)  oft  mit  Erhaltung 
des  Gelenkkopfes  operiert  werden  können.  Bardenheuer  betont, 
daß  nicht  selten  der  (jelenkteil  der  iScapuIa  miterkrankt  csei  und  hält 
duu)  zur  Erzielung  einer  glatten  afistulösen  Heilung  die  Mitentfernung 
duselben  und  der  äußeren  Flache  de»  Proc.  coracoid.  für  nötig.  Weit 
ausgedehnte  und  besondere  bösartig  verlaufende  Schultert-uberkulosen 
(CariaB  camosa,  König)  könnern  die  Ejcarticulatio  humeri  indizieren. 


Csrles  Hlci'a  dea  recbten  Schuliereelifnliia.    (v.  BratiHMb« 
Kliulk  » 
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ArthriÜB  deformans  des  SchuliergeleokB. 


4.  Omartliritis  deformanB. 

Die  Arthritis  deformans.  die  besonders,  aller  nicht  aus- 
schließllcli  ftas  höhero  Alter  betrifft  und  vor  a,\\c,m  bei  Lciitwi  auftritt, 
welche  berufsmäßig  sohwere  Arbeiten  im  Freien  verrichten,  befallt  auch 
das  Scbultergelenk  nicht  selten.  Daß  ncbttii  den  kleinen  mechniiischen 
und  atmoaphäriachen  8thÜdUehkeiten.  denen  das  fielenlc  l>pi  Angehörigen 
der  schwer  arbeitenden  Klassen  gewuhnheitsmiiüig  aungesetzt  ist.  auch 
einmalige  aohwerere  Traumen  {Gelenkfraktnren,  Luxation,  Distorsion) 
den  Anlaß  zum  Auftreten  der  deEurmlerenden  Entzündung  geben  können, 
ist  eine  altbekannte  Tatsache:  wenn  wHr  aber  alles  das.  was  in  der  heutigen 
Unfallversicherungäprajcis  uutur  der  Flagge  „traumatisch«  Art}iritia 
deformana"  segelt,  auch 


Fig.  49. 


wissenschaftUch  als  sol- 
che ansehen  wollten,  80 
würde  daraus  eine  er- 
hebliche Uberachätzung 
der  äliologiachen  Be- 
deutung dea  Traumas 
resultieren.  Gar  nian- 
eher  Fall  muÜ  Vüin 
Kirhter  als  traumatisch 
anerkannt  wer<len,  weil 
zur  Zeit  der  Begut- 
achtung sich  nicht  mehr 
feststellen  lÜßt,  in  wel- 
chem Zustand  das  CJe- 
lenk  sich  vor  dem  „Un* 
fall"  befand;  in  anderen 
Fällen  belehrt  uns  die 
genau«  Untersuchung 
anderer  nirht  verletzt-er 
Gelenke,  daß  auch  hier 
sehon  vorgeschrittene 
deformierende  I'rozeÄBo 
sich  etabliert  haben. 

Der       p  a  t  h  o  1  o- 

giscl]-anatoinl.tehc  Befund  boi  Otnnrthn'tK  dcformanit  ergibt  vor> 
»ehiiodonHrlJgc'  hyiATpIciatiache  und  rpgremjve  Verindvrunijen  am  Knorpel  und 
Knochen.  Uic  Synavinliri  iät  mit  Zotlttn  und  tubcrÖ'u>n  Wuehcrungcn  bedeckt, 
<!ii!  KapMH  verdirkt,  tlvr  Hu^tninmkwpf  vurgröffcjrL.  mit  RandivucheniDgcn  brwwilxf, 
in  Heiner  Wölbung  mrii-rt  nbgellachl  und  »tetlcmwoitw  glatt  gpfirüiliffen  (Fig.  öO). 
Oft  grolfon  die  K&ndwiK:h« rangen  pil/.artiK  üIht  odi^r  xind  tt^ilwvritp  tu  fmieii 
UeLenkkürptim  guworden.  Dio  Pfuiuiu  i^t  mciat  rundlich,  7.uw«nlGn  unrvgDlmüBig 
geformt,  in  der  Kegel  verbreitert  und  naoh  der  Stibtic&pultirfliU'he  x-erecliobt-n. 
Zuweilen  ist  sa  zu  einer  .Irt  Subluxation  gekommen  und  die«  GeUiUcfläc-ha  stvllt 
mch  gewiaflermAßen  in  zwi  Hälften  dnr,  indem  dio  niiltlere  Krliöbung  dem 
früberen  lunearAude  der  Geloakflä^^he  entsprieht;  seUenur  ist  der  tlebokkopf 
mebr  gegen  die  Fomhi  iiifnupinitt«  genohobcn,  dngvgen  biufig  infolge  von  Usur  der 
Knp»el  und  dvr  Supräspinatussoliae  mit  dem  Akromion  in  unmitlelbaro  BerOhrun^ 
getreten.    Zuvreileo  kommt  es  z»  volUtändtgcr  Aiiffiiaening  und  3pont»nruptur  der 


Carles  alccs  des  ticIiultfü-Keli^nlKii,    {v.  BratLunaha  Klinik.) 
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Fig.  ao. 


lAnjieti  Bicepwehnc.    Die  QuivntitÄt  de*  ficroscn  Ergüsse-,«*  ist  sehr  trcchwtnd.    (Tieaiab 
koiutiil  0»  xur  wtthn-n  ^VnJtylo«  der  (.i^leiikendiMi. 

Die  K  y  ni  p  t  o  m  i*  der  Erkrankung  sind  atifatige  nur  geringe  SchmpR- 
haftigkeiti  ntid  Tiehiiuieniriß  einzelner  Bewcgiingeri .  besonders  der  Alf 
(luktion  iiml  Kotation,  Bald  füllt  ein  eigeutüniiichee  Knarren  und  Knack» 
bei  «tärkercn  Bewegungen  auf.  das  oft  sogar  auf  Piinigc  Kntf^muug  hÖrbÄf 
ist  und  dem  Patienten  selbi^t  auffüllt.  I)ie  Schwellung  der  Kapsel.  Ex- 
sudatbildung.   Volumszunahiiie    dos    Humeruskopfpa     tret*?n     uraaomehi 

liervor,  ju  nielir  bui  zuiielimeiider  Behinderong 
der  Bewegungen    tlie   .Vluakulatur    atropl 

Die  Diagnose  wird  bei  vorgt 
teneii  Fällen  selten  Schwierigkeiten  mt 
in  den  Fnibstadien  kann  eine  scharfe  Ab- 
grenzun^g  gegenüber  dem  chronischen  Rhea- 
matisiitus  zur  Unniuglicitkeit  werden,  und  du 
utngoniebr,  als  gerade  in  der  Lit<^ratur  übet 
diene  beidt?n  Krarikbeit«formen  eine  Bc-griS»- 
verwirning  Iierrwlit,  wie  kaum  auf  einen 
andoreu    Gebiet. 

Dio  F  r  o  g  n  o  »  e  ist  ungünatig,  da  in 
der  Mehrzahl  der  FäJle  die  Krankheit  all- 
mählieh  fortschreitet  und  selten  Kemisaioncfe 
vorkommen. 

Die  Behandlung  besteht  im  Be- 
ginne dfX  Erkrankung  in  gyrrnastiachen 
Obungcn.  Massage,  dem  (^Jebraueh  der  Ther- 
men (Teplitz,  \ViI<lba«i,  Wiesbaden,  Ganteiii. 
Kagatz)  oder  Muorbäder;  auch  die  ver- 
sphiedenen  Methoden  der  Hv'perämisierung 
(scharle  Einreibungen,  Heißluft.  Stauurij^  et^.) 
vermögen  dann  mid  wann  einen  günstigeu 
Einflufl  zu  üben;  desgleichen  bei  grüliereti  Ergüssen  diu  KarbolAus- 
waachung;  evejituell  ist  das  Tragen  von  Schutzapparaten  indiziert.  Der 
Atrophie  der  Muskulatur  ist  durch  Elektrizität  vorzubeugen.  Für  w-hwcre 
monartikulüre  Erkrankung  beJ  jüngeren  Leuton  (meist  traumatisch) 
kann  (He  Betiektion  in  Frage  kommen. 


Arthritis  AttQTitMt*  humcTl. 

|Pri)iiiir:i[  d'T 

f.  Urnni  »eben  Klinik  ] 


5.  Omarthritis  neiirotioa. 

Die  neurotische  Arthro]tatliie  des  8chult«rgelenk6  &idet 
sich  bei  verschiedenen  Erkrankungen  des  Zentralnervcnsysteras,  in  erster 
Linie  bei  S  y  r  i  n  g  o  m  y  e  1  i  «  .  selten  bei  T  a  b  e  b. 

Dio  Arlhruintliien  bei  Syrii^omyclia  bevorzugen  in  autfaliender  Weiae  di« 
oben  BztrenuitÄt  (cn.  8U  I^mzent).  bc»ondi^rs  daa  Schal ttr^clcnk  ('Aä  l'rotmt,  S  c  fa  |  ». 
•  i  a  g  e  r).  «ülirend  die  tabiachcn  (ielenkerltraukungeu  umgekehrt  eich  mit  Vorlieb« 
an  den  uutortn  GliL-dmAß<4i  lokAüüicren  (76 — 8Ü  Prozent).  Nicht  »eltcD  Riad  mt^fanno 
flnlnnkn  zugleich  befallen.  Bin  jetzt  ^d  trotz  der  TorbältmamälÜK  kcinea  Zeit  soil 
Bdauutirefdeit  de«  KrAnkbcLttbildca  m  dnr  Lit^tiTitiir  »chnn  über  AO  Schulter« 
galonbarthrapiUhien  infol^  von  Syringumyelio  bekannt,  wÜItrvnd  uu«  deo  naueroD 
JCuummoii^ildluiigcii  Ton  Rotter,  Bonnenburg,  Kredel»  W«iK. 
■  Kokor,  Büdiugor  aich  nur  etwa  3  Dutzund  tabiMhe  Erkraokiuigta  «rgebon. 


Neurotäsohe  Athropathio  des  Sohullergrlenks. 
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oine  im  Tergteich  au  der  rienigen  Kasuistik  der  Tabe»  venicUwindeiido  Ziffer.  Bei 
17  an  SyringomjTlic  Krkrankten  der  v.  B  r  u  n  s  wlien  KLirtik  fanden  sieh  2lt  Arlhro- 
jwthien.  dtinmUT  12  ilf«  Srlmltrrjiflfnlt».  S  n  Ji  I  «  m  i  n  g  <■  r  whiit/.t  dif  Hiiutigkoit 
dtr  Artliropftthie  bei  Syringomyßlio  überhaupt  auf  2l> — 2»  Praxcnt.  Ziiwpilrn  gpbcn 
Traumen  den  AivtoQ  'i-ur  rujiiilim  Kntwii;kluitg  d<!!i  CielenkluidriM,  ia  niidiiirrri  F»11m 
(nhmn  sie  nur  zur  Enidonkung  dcssolbca. 

Diu  unnt  niiiiHL-hi:!  Bild  ist  einaußerordeittltx'helutraktffriMliachbS.  QiiuliUliv 
handelt  vi  sich  um  dioHi^LbL'n  VeribiiduruutjL'n,  ilin  wir  Iwi  der  Arthritis  dofurmans 
Hchoit     keniiod    gi?it-itit     lubon. 

aber     qujuititutiv     boitteht    ein  ^^' 

Unterschied  insofern,  ftU  bei 
dcT  neurotischen  Arthropathie 
die  Effekte  des  dpgrnprutii'rn 
Prozoasea  gewühnÜch  ine  C,w 
totke  giisteigert  .-"iiid,  sfi  daÜ  so- 
wohl die  Knoehenwuehcrurigun, 
als  die  Zerstörung  (Irftdc  erreicht. 
«ie  n]«n  sie  Lwi  der  (ct'WÖhn* 
Lichten  Arthritis  dciormons  nirht 
zu  seilen  bekoniint.  Die 
03teophytonbiId«ng  crutreckt 
sich  «uch  auf  den  Schuft. 
sogar  Vcrknöchßningen  in  den 
iingivn>^ifn'l('n  Mit^^krln  kommt^Ji 
vor.  Bfild  überwiegen  die  Wu- 
chcning«|>riMes«,',  weh-he  lur 
Verdickung  der  Gelcnkonden, 
Osteopbyti'iibildunK  ■  R*ndwm- 
Mlim.  ZntU'nbililung  fülinm  (hy- 
pcrtro|)hi»chf  Form),  bald  bc- 
herrscht  die  R/ircf*iktion  d«» 
KnoehenK  dtw  Bild,  ho  duß  citut 
Sehultergelenk  Uhnlieh  wie  bei 
Carirtt  nu'cn  atrophifrt ,  bis  xu 
vollkummünein  Si^hwund  der 
(!f!3t>nkfjHli-n  {atrophische  Fomi. 
im  SL'hullcrgc'k'uk  die  Läiili^urc], 
Nicht  »eitlen  kommt  m  zu  Spun- 
tunliixal Jonen,  die  veralten  oder 
den  l_'hi»rnkter  ricr  habituellen 
Luxntion  Annehmen,  in^ufem  der 
pAticnt  aic  willkürlich  erzeugen 
und  witider  einrenken  kjtnn,  Untor  den  12  Fjülen  drr  v,  BrnnB-iohen  Klinik  be- 
stand t5m«l  Luxation.  Schrador  hat  schon  früher  im  AnM'hluO  un  2  Be- 
ol>iw-bl  ijjigeri  der  v.  Brii  UfH-lifn  Klinik  1.'^  »inKehlügige  Fülle  gcHunmelt.  Zeaaa 
hul  die  Ku^uiHtik  uuf  'ÜQ  Beubaehtungon  vermehrt  und  ich  bin  in  der  I<Age, 
xwei  weitere  hinzuEufügen.  Uie  Verschiebung  doH  deformen  Üelenkkopf.'t  i^t  oft 
oino  ganz  koIu-iKale.  Wi«  bei  der  Arthnti»  didortunns  tat  Aueh  hier  die  Quantität 
den  Exsudate«  au [krordeotUch  wechselnd;  es  gibt  giuiz  trockene  Formen  und  nolchu 
mit  miuuigein  HytlAn]ir(t.i  (Fig.  >51),  zunrcilen  auch  H^marthms  und  gleichzeitigem 
ErguQ  in  die  Bunw  subdeltoidea. 


ErkrankunK  im»  Unken  Scliiiltprpi?l*iiks  U^i  Sjtingu- 
niyi-lift.    (V.  Ilrun  !>  ir.n>^  Klinik.) 


96       I.  Absch.:  Hofmeisteru.  Schreiber,  Chirurgie d.  Stditilter  tu  d.  Oboranu, 

Im  kliniBchen  Bild  ist  neben  den  unmittelbar  in  die  Augen 
springenden  Formabweichungen  der  markanteste  Zug  die  Schmerzlosigkeit 
der  voll  entwickelten  Affektion.  Zuweilen  hat  ea  etwas  geradezu  Unheim- 
liches, wie  rückBichtsloB  die  Patienten  mit  ihren  deformen  Grelenken  um- 
gehen. Dementsprechend  ist  zuweilen  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Armee 
im  Verhältnis  zur  Schwere  der  Gelenkdeformation  eine  auffallend  gatr. 
wenn  sie  nicht  durch  gleichzeitige  Lähmungen  oder  Fingermutilatifmeo 
stark  beeinträchtigt  wird.  Dagegen  kommen  als  Prodromalerscheinungen 
oft  heftige  krisenartige  Schmerzanfälle  vor. 

Die  Diagnose  ist  leicht.  Die  auffallenden  anatomisclien  Gelenk- 
veränderungen im  Verein  mit  der  Schmerzlosigkeit  müssen  den  Erfahrenen 
in  jedem  Fall  sofort  veranlassen,  auf  eine  zentrale  Erkrankung  zu  fahnden. 
Atrophische  Lähmungen  der  oberen,  spaatiöche  Parese  der  unteren  Ex- 
tremitäten, Aufhebung  des  Schmerz-  und  Temperatursinns,  multiple  Fani- 
ritien  und  deren  Residuen  in  Gestalt  von  Fingermutilationen  (Typus 
Morvan)  sind  die  Zeichen,  welche  eine  Syringomyelie  siclierateUen ;  in 
anderen,  wie  erwähnt,  seltenen  Fällen  werden  sich  die  bekannten  Sym- 
ptome der  Tabes  finden  lassen.  Mitimter  ist  die  rezidivierende  LuxatioQ 
das  erste  Zeichen,  welches  den  Verdacht  auf  Syringomyelie  erweckt. 

Die  Prognose  für  das  befallene  Gelenk  ist  absolut  schlecht,  der 
Verlauf  jedoch  außerordentlich  wechselnd ;  man  kann  zuweilen,  nach- 
dem in  relativ  kurzer  Zeit  die  Gelenk  Veränderungen  einen  hohen  Grad 
erreicht  haben,  die  Patienten  jahrelang  beobachten,  ohne  eine  wesent- 
liche Änderung  zu  konstatieren.  Verhältnismäßig  häufig  kam  es  zur  Ver- 
eiterung und  Perforation  der  erkrankten  (!elenke;  die  Gelegenheit  zur 
Infektion  ist  ja  reichlich  gegeben  durch  die  multiplen  Panaritien  und  zahl- 
reichen Hautverletzutigen,  die  infolge  der  Analgt'sie  nicht  beachtet  werden. 

Bezüglich  der  Therapie  können  wir  uns  kurz  fassen.  In  den 
Fällen  eigener  Beobachtung  haben  wir  die  Versuchung  zu  operativen 
Eingriffen  nicht  empfunden,  trotz  vereinzelter  günstiger  Erfolge,  die 
von  der  Resektion  berichtet  wurden.  Sie  kann  jedoch  unabweislich 
werden  bei  Vereiterung  dos  Gelenkes  (wie  in  den  C  z  e  r  n  y  sehen  Fällen), 
wenn  sich  diese  durch  aiitiseptische  Auswaschung  nicht  kupieren  läßt. 
In  einem  Fall  nötigte  uns  eine  gleichzeitige  Ellenbogen luxation  mit  ulzeröser 
Perforation  zur  Ablatio.  Ausgesprochenos  Schlottergelenk  oder  N^eigung 
zu  Luxation  kann  einen  Schutzapparat  nötig  machen.  Dank  der  Analgesie 
können  die  etwa  notwendigen  operativen  Eingriffe  ohne  Narkose  auage* 
führt  werden. 
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IhI-1-  'I-,  ,-.;.i-'f.-r././.,.i-.,  I'...l.-I..  /..if.,!,.-  f.  <-l.lr.  III.:!!,  X.  In:-.  —  lÄihher,  7.irri  FüUt  ran  SdniUtr- 
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ArlMrllit  nltft^rtaant  it  f  Si  h  ntl  rri/tlrnka:  W.  V-iml»*,  l'rbrr  iiHKn  /■'•ill  ru«  ArlJuritli 
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furmiint.  'i.  M.  il.  Silcunybrr.  a.  i-el.  .tba-i.  >l,  Wi*MM»eM.  t«73.—  H'.  MülH-f,  Vprralir*  UtliaH'll<,»g 
tirr  Aft^i'ilit  flffarr/t\nta  itHii  deM  chr'tnU^t^rn  Ittlrirtt-htitfHttIt'Mmitit,  Ai-rh.  f-  Ltiit,  CJtir.  Ii*L  47-  —  Wttl^- 
tHUiiitf    ,lr/Jirj'(in    ilrfiinifini    um/  <-l.'nn,   (ii-/mt-r** iiiinitut       i'alkrunnnt  HnminK  itii.    Vorlr,   j\V.  Jl". 
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Kapitel  9. 
Kontraktur  um]  Ankylose  des  SchiiUergclenbs. 

Steifigkeit  der  StOiulter  kann  »clioii  narh  Ipit-iiten  Verletziingcti 
dea  StihultergelenkeH,  KontiiBioneii  und  Distfirslonen.  Bodann  nach  Liixa- 
tioueii  uiid  iutraartikiiläreu  Frakturen,  ferner  nach,  dvm  verscliied eilen 
Entztuii]ii[ig8|)roze8BL'ii,  dii'  wir  heBprofiicri  habon,  ja  sogar  im  Gefofga 
pfriartikuliirer  Erkrankungen  sich  aiishJklen.  Da  der  Arm  seiuvr  tjcKwere 
natli  dem  Thorax  anüpgt  utul  der  Patient  sich  üIxt  ttpiiic  Bewcgungs- 
exkursionen  sehr  oft  aelhst  tüusclit,  indem  er  das  .Schnltergelenk  zu  be- 
wegen glaubt,  wiihrend  er  nur  durch  die  Drehung  der  iSeapula  den  Arm 
abduziert,  so  wird  oft  die  Entwicklung  der  Kontraktur  übtrse^heti,  ho  daS 
nicht  selten  erst  eine  raeeh  auftretende  Mupkelatruphie  eine  genaupre 
Untersuchung  veranlaßt,  welch«  dann  bvi  »orgfältigtr  Fixierung  der 
Scapula  die  EuiHchräiikuitg  reßp.  Aiifhidnung  der  Beweglii'hkeil  konstatiert. 

Meist  sind  es  narbige  und  schwielige  Schrumpfungen  der  Kapsel-  und 
Gpipnkwetchtetle  speziell  im  unteren  Teil,  die  di«  Erhebuitg  deK  Annes 
und  dip  Rotation  mehr  oder  weniger  heeinträchtigpn;  in  schwereren  Fällen 
kommen  hierzu  Knorpeldefekte,  Osteuphytenbitdung,  panr.öse  Wuehe- 
rungen,  welehe  zur  bindegewebigen  und  späterhin  ki.öchernen  Verwachsung 
der  Oelenkenden  führen :  daß  die  Abduktionnbeschrankung  nicht  selten 
extraartikulär  bedingt  iut  durcii  eine  Itursitis  üubacroniiahs  (Küster), 
ist  auf  iS.  73  erwähnt. 

Auf  dir  iN.tleiitNrLiMüRolI't-,  m i/U'lie div  iruxleniü  Undillvcirniclit-ning  in  dem  Kapitel 
SuhuUur\-praloifung  spiolt.  hüben  wirmrhun  S.  ä4  hiiifiewiracn.  l'iii  dS«  ArbciubeachrKti- 
kuiig  b«i  Hcliii1ton>tpiti^ketl  zu  Bchätzi^n,  betont  Tli  i  t<  id  ,  daJ5  die  Krhitliung  dv» 
Arm»  hi»  zur  HorizorLtulcn  den  ^luntiehen  befähigt,  den  {^rüOtenTeil  der  Arbeiten  tu 
verrichUsa,  und  dnü  ein  Arm.  der  bis  lur  Horizontal«»  erhoben  »erden  kann  iinil  «orwL 
keinerlei  FunktionsstSrungen  zeigt,  um  ',>  fieiner  Uebrauchsfähigkcit  geMi-hikligt  iat 
(oUo  H.  ca.  25  ProECDt  R«nle,  L.  'Ü  Proust  Rente). 

•  Ein  vrtllknniraen  ateife«  Schul lergclenk  bei  guter  Punktion  der  onilereQ  Gok'nke 
ÄnaBglirbt  nur  dax  Abgn-ifcn  de»  ^-ordcimi  nntrmi  Dritlel«  drai  i>oni>t  normaliter  dem 
Arm  crrcichbnriBn  Hohlkugel  bereit  ha,  so  daQ  der  Ann  meint  atvae  mehr  als  zu  'U 
svincM  (iebrftwnhH werte»  geMrliiuligt  iat;  hierftua  ergibt  »ich  K.  fiO  Prozent,  L.  55  Pri> 
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zent  Rente,  jedoch  ist  immerhin  der  Gebrauchswert  eines  sdchen  Armes  auf  15  Vny 
zent  R.,  10  Prozent  L.  zu  taxieren.  DaB  ein  solcher  Patient  viel  besser  daran  i«t. 
als  einer  mit  Totalveriust  des  Arms,  ist  selbstverständlich,  auch  ist  die  ArbeitMit 
des  Rentenempfängers  bei  der  Rentenfeststellung  von  Bedeutung,  übrigens  sind  sotchr 
Kranke  auch  in  den  gewöhnlichen  Verrichtungen  des  täglichen  Lebms  vieUacb  be- 
hindert (so  bei  der  Haartoilette,  beim  Waschen  des  Gesicht«,  Essen  etc.).  Wird  die 
Ankylose  schon  in  der  Jugend  akquiriert.  so  bleibt  der  ganze  Sohnltergürtel  (Clari- 
cula,  Scapula,  Huraerus)  im  Wachstum  zurück,  und  die  zugehörige  Thoraxhilft« 
entwickelt  sich  weniger,  so  daB  später  eine  ausgesprochene  Asymmetrie  reaol' 
tieren  kann. 

Die  Behandlung  soll  vor  allem  eine  prophylaktische  sein  und 
durch  frühzeitiges  Massieren  und  konsequente  passive  Bewegungen,  die 
oft  an  Arzt  und  Patienten  große  Anforderungen  stellen,  einer  Versteifung 
vorbeugen.  Man  hxiert  mit  der  einen  auf  die  Schulter  flach  aufgelegten 
Hand  die  Scapula  und  Claricula,  umfaßt  mit  der  anderen  den  im  Ellen- 
bogen flektierten  Vorderarm  und  führt  nun  gradatim  gesteigerte  Be- 
wegungen im  Sinne  der  Beugung  und  Streckung,  Adduktion  und.  Abduk- 
tion  und  vor  allem  der  Rotation  aus.  Hierdurch  läßt  sich  am  besten  der 
Schrumpfung  pann(»er  Wucherungen  und  Bildung  fibröser  Adhäsionen 
entgegentreten.  Die  Neigung  zur  Muskelatrophie  bekämpft  man  durch 
frühzeitige  lokale  Faradisation,  besonders  des  Deltoideus. 

Von  außerordentlichem  Wert  ist  es,  namentlich  in  allen  frischen 
Fällen,  wenn  es  gehngt,  die  Patienten  zur  aktiven  Mitwirktmg  an  der 
Prophylaxe  der  Versteifung  herbeizuziehen;  besondere  Schwierigkeltai 
macht  dies  hinsichtlich  der  Elevation  des  Armes,  da  nur  die  wenigsten 
Menschen  die  Energie  besitzen,  die  hierbei  auftretenden  Schmerzen  xa 
überwinden;  die  meisten  lassen  beim  ersten  Versuch  den  Arm  kraftlos 
sinken  oder  täuschen  sich  und  den  Arzt  durch  skoliotische  Biegung  der 
Wirbelsäule  und  Rotation  der  Scapula.  Man  muß  daher  zu  gewissen 
Kunstgriffen  seine  Zuflucht  nehmen,  unter  denen  die  von  Barden- 
heuer  angegebene,  von  T  h  i  e  m  besondere  warm  empfohlene  Methode 
sich  uns  in  zahlreichen  Fällen  sehr  gut  bewährt  hat. 

Man  läBt  den  Patienten  die  Hände  falten  und  sie  nun  (bei  gestreckten  £Uea- 
bogcngulenkcn)  möglichst  hoch  über  den  Kopf  erheben  und  in  dieser  Stellaog  l&nsera 
Zeit  fwtthalten.  Dabei  wird  der  kranke  Arm  /.uniichRt  vom  gesunden  gehoben,  in  den 
MaO  aber,  als  die.ser  erlahmt,  muß  auch  jener,  um  die  Stellung  betzubehalten,  akttr 
mitwirken.  Die  Cbung  wird  täglich  niöglichnt  oft  wiederholt.  Bei  frisch  reponiertea 
Luxationen  enipßchlt  T  ]i  i  e  ni  für  die  ersten  Tage,  das  Gelenk  während  der  IXbungen 
durch  l'mfaMscn  mit  den  Künden  gi'gen  Relaxation  zu  «cjiütsien.  Wenn  schon  ein 
gewinrfcr  Fortschritt  crri'irht  ist,  sind  Stabübungeu,  wie  sie  namentlich  von  H  of  f  a 
emjifolilun  wurden,  ein  sehr  gutes  Mittel  zur  aktiven  ^tnbili.siei'ung  des  Schultergelenb. 

Auf  Sehr  müde  Weise  kann  man  eine  Dehnung  der  geschrumpften 
Weichteile  resp.  Abduktion  dos  Armes  durch  permanente  Extension  er- 
reichen, die  man  zweckmüliig  in  den  Pausen  zwisclien  den  Übungen  und 
während  <ler  Xacht  anwendet;  ^aiiz  besonders  sind  es  aber  Apparate  mit 
elafitischeni  Ziiy  (K  e  i  b  ni  n  y  r)  oder  Schraubeiivorriehtungen  (H  off  a), 
rtowii'  liii'  lii'we<:uiigs[ipparate  nach  dein  Z  u  n  d  e  r  -  System  (wie  sie  von 
JI  o  f  f  a  ,  ]i  e  e  I  y  .  J{  i  t  j*  e  h  ]  II.  a.  konstriiicit  wurden)  oiler  mit  Pendel- 
bewefturj<f  (K  r  u  k  c  ii  b  e  r  g).  die  ein(T  immer  weiteren  Anwendung  aicli 
iTfreui.-ii    und    tatsä'-hlieh   in    niilili't^ter,   schmerzlosester    Weise  die    K.on- 


traktur  zu  heben  geeignet  Bind.  Die  Beschreibung  der  rinÄeIncn  Apparate, 
deren  Anschaffung  ja  nur  für  mediko-mpchatiisrhf  Institute  und  Kranken- 
hauser in  Frage  kommen  kann,  tnuß  hier  als  zu  weit  in  t^pezialil«tiächl.^ 
Details  führend  unterbleiben. 

Eine  wirksame  Unterstützung  der  mediko-mechanischeti  Behand- 
lung vermag  die  Stauungnhyperämie  nach  B  i  e  r  zu  hefern,  deren  Wirkung 
man  (abgeeeheit  von  der  notorischen  Schmerzlinderung)  wohl  dariu  zu 
»uehc'n  hat,  daß  siu  durch  Herbelfühning  einer  etarken  Snkkitleiiz  die  ge- 
schrumpften GetenkweichteJle  geschmeitäiger  und  dehnbarer  marht. 

Oft  täuschen  im  iVnfange  Muskelkontrakturen  eine  wahre  .Ajikylosa 
vor,  deshalb  läßt  sieh  in  manchen  Fällen  die  Narkose  nicht  umgehen,  um 
aich  über  den  (irad  der  Kontraktur  zu  orientieren.  Man  benützt 
die  Narkose  dann  zugleich  auch,  um  durch  vorsichtige,  schonende 
Bewegungen  die  Mobilisierung  anzutialinen ;  dagegen  ist  man  von  dem 
früher  üblichen  Brisement  force  im  allgemeinen  zurückgekommen,  da 
die  Grewebsläsionen,  welche  dabei  entstehen,  ernoutt^  entzündliche  Reizung 
bedingen,  welche  die  mediko- mechanische  Nachbehandlung  erschweren, 
und  weil  des  öfteren  bei  rcaistenter  Ankylose  schwere  Neben  Verletzungen 
(Frakturen,  Fettembolie)  zu  atande  kamen. 

Feste  fibröse  und  knöcherne  Ankjlosen  setzen  den  bisher  beschriebenen 
Methoden  unüberwindliche  HindemiHBe  entgegen,  sie  la»ecn  sich  nur 
bei*eitigen  durch  die  Resektion,  die  in  nicht  wenigen,  günstig  gelegenen 
Fällen  zu  einer  niinhr  wenif^er  vollkomuietieti  Wiederherstellung  der  Funk- 
tion geführt  hat,  während  sie  dagegen  im  ungünstigen  Fall  an  Stelle  der 
.Ankylose  ein  Sehlottergelenk  Betzt,  und  damit  (Jen  Kest  von  aktivej 
Direktion  des  Armes,  der  vorher  durch  die  Schulterblattbewegungen  ver- 
mittelt wurde,  vollends  vernichtet.  Hier,  wo  nicht  die  Beseitigung  krank- 
hafter Gewebe,  sondern  nur  «in^  Funktionsverbesserung  bezweckt  ist, 
wird  unser  wichtigstes  therapeutisches  Hilfsmittel  zu  einem  zweischneidigen 
Sehwert  und  die  In<iikutionsstellung  involviert  eine  schwere  Verantwortung. 
Wo  das  Alter,  das  Allgemeinbefinden  oder  die  psychißche  Verfassung  oiler 
äußere  Verhältnisne  es  wahrtwh  ein  lieh  machen,  flaß  die  zur  Krzielung 
eines  guten  funktionellen  Resultates  notwendige  konsequente  Nachbehand- 
lung eich  nicht  durchführen  läBt.  tut  man  besBcr  daran,  auf  die  Operation 
von  vornherein  zu  verzichten.  Was  den  lokalen  Befund  anlangt,  so  hängt 
die  Indikation  in  erster  Linie  davon  ab,  ob  die  S<:'hultcrmu3kulatur,  vor 
allem  der  DeltoideuB,  überhaupt  noch  beziehungsweise  noch  genügend 
funktionsfähig  ist  {elektrische  Prüfung!);  wo  nicht,  wäre  die  Resektion 
ein  Fehler.  Dementsprechend  ist  auch  die  peinlichste  Rücksichtnahme 
auf  die  Muskelfunktion  in  solchen  Füllen  bei^timinenil  für  ilie  Techtiik 
der  Resektion. 

Llleratar. 

Alban^j^,  Aitrlttfl.  utapttln-omtnilt  dirtr.  In  riiuir.  •lifftl.  Rttmhm  *  (u  teolfrlin  ttnUa  IriHm 
OtW  »mtr.  liuariitunr.  An*.  'It  irrltpriia  I,  p.  1—S.  ■-  Boffa,  h'if  f<Mfk*l«P  Apparat  fur  tlehfllrftrimg 
.Ut  StMidln-iittrmIrt.  Xrtttehr.  f.  orthap,  Chii:  V,  AI.  i.  f.  III.  JKuNn,  BfUrOfr  tur  HikaiutlUHii  dtr 
SthttUtrgtttHklfiHlrakturtH.  ItUt.  M.  i.  Htft  'I.  S-  3lf-  -  KtMfrb^r.  JattrtrUr.  4.  Air.  A'-t.  <f.  Kilitr 
MrjitrAttpUolt  t-  J.  IKTB.  —  Lanf/^,  llalmmtielllU  «•?•  irf  Iht  H^iiufr  unif  of  AouHrw;  titpiiar<iUoti  of 
Um  tJmylJsr  JoIrtI ;  fruny  uni'Ayfua^a  «inj  rtmnlion  of  thf  »atnt.  fnff'iltrr  trilh  itforiilamf.  rrmrttry.  utrfml 
limh.  Ünilim  mtJ.n.  turj/.  Jimrrc  t»"!,  C  f.,  p.  iU.  —  A.  RUitrhl,  Zur  arhnmtluni/ lOr  Si-hnUrrijrIntt' 
^(■(••nfelurvn  /.riUriir.  r  "riSop  CKir.  JM.  4,  S.  M*.  ~  IMrrher,  lil^r  Hfhm4(iiH^  Itr  ScAMrr- 
l/rtrmli-iimtiil'iti  -lurflt  ffru-alltomr  StrtrtuHf,  Din,  BrrliM  ItTv.  -  /iJf.  .Sourhan,  'ip.  trntlmfU  of  tat- 
th^lV'i*  af  tht  thriiäiir ivirw.  Amol»  «f  twv«t-jr  tVfH,  >r.  tul,  Sd.  Vi,  -  Jl.  9p94a,  Jmrfi^latr  rcupHl»- 
omtrali  iln.    RtMH«H*  MI»  Ittta  dtlT  tmtrm  tl*.  M  ttrt^f.  itlaH*t*.    Viu.  mtä.  «ti  Kmn  lesa. 
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Kapitel  10. 
Schlottergelenk  der  Schulter. 

£in  Hchiottergelenk  kann  an  der  Schalter  durch  auagedelmtf 
Knochendefekte  im  Gefolge  von  Frakturen,  Schu£verletzungen,  Bwet 
tionen,  ferner  durch  Erschlaffung  der  Kapsel  infolge  entzündlicher  £rgää<- 
durch  entzündliche  Destruktion  der  Kapsel  oder  Deformation  des  Köpft: 
(Arthritis  deformans  und  neurotica)  entstehen;  die  häufigste  Form  des 
Schlottergelcnks  ist  jedoch  das  paralytische,  bedingt  durch  Kt 
mung  der  i^hultcrnuiakulatur,  speziell  der  Kapselspanner.  Derartige 
Lähmungen  der  S<;hulterniuskeln  können  die  Folge  von  Verletzungen  drt 
Nervus  axillaris,  N.  suprascapularis  oder  Plexus  brachialiB,  namentlich 
von  Epiphydenlöaungen  intra  partum  {beim  Armlosen)  sein,  sie  können 
aber  auch  im  späteren  Leben  akquiriert  werden.  Die  Deformität  «• 
reicht  jedoch  bei  Erwachsenen  selten  die  hohen  Grade  wie  bei  dem  in 
der  Jugend  akquirierten  Schlottergelonk.  Die  schwersten  Fälle  von 
paralytischem  Schlottergelenk  finden  sich  im  Gefolge  der  Bpinalen  Kinder- 
lähmung. 

Die  das  paralytische  Schlottergelenk  charakterisierenden  Sym- 
ptome sind  folgende:  die  Wölbung  der  Schulter  fehlt,  das  Akromioo 
steht  eckig  vor  und  unter  ihm  findet  sieh  eine  mehr  oder  weniger  aus- 
gesiirochone  Delle  {zwischen  Akroniion  und  dem  herabgesunkenen  Humeru»- 
kopf),  oft  so  breit,  daü  man  mehrere  Finger  dazwischen  legen  kann.  Der 
Ami  hängt  gewöhnlich  schlaff  herab,  ist  meist  nach  einwärts  gedreht, 
die  Hand  in  Pronationsstelluug;  die  aktive  Erhebung  des  Armes  ist  nicht 
möglich;  die  Beweglichkeit  beschrankt  sich  auf  pendelnde  Bewegungen, 
die  der  Patient  mit  dem  Arm  als  ganzem  ausführt.  Passiv  besteht  abnorm 
ausgedehnte  Beweglichkeit,  der  Hunieruskopf  läßt  sich  nach  allen  Rich- 
tungen in  laxierte  Stellungen  bringen,  er  laßt  sich  leicht  zur  normalen 
Höhe  emporheben,  .sinkt  aber,  losgelassen,  wieder  in  die  subluxierte  Lage 
herab,  .soweit  die  erschlaffte  Kapsel  dies  gestattet. 

Die  P  r  o  g  n  o  s  e  ist  ungünstig,  der  Zustand  verschlimmert  sich  mit 
dem  Waclistuni.  di-r  Abstand  des  Humeruskopfs  vom  Akromion  nimmt  zu; 
der  ganze  Schult eigürtel  samt  der  Extremität  vmd  der  zugehörigen  Bumpf- 
hälfte  bleibt  in  der  Entwicklung  zurück. 

Die  li  e  h  a  n  d  I  u  n  g  beschränkt  sich  in  der  Kegel  auf  orthopädische 
und  mediko-tnechanischt'  Malinahntcn.  Z  n  b  t  u  d  o  w  s  k  i  rühmt  die  Er- 
folge, die  er  auch  na^h  jahrelangem  liesteheii  des  .Sehlottei^felenks  durch 
Kräftigung  der  atrophi.sclu'n  Muskeln  und  Heranziehung  der  auxiliären 
Muskeln  noch  erreichti'. 

t'ni  den  Schult crkiipf  in  inöglidist  günstiger  Position  zu  erhalten 
und  si'in  llirab.sinken  zu  viThütm,  wunli'n  ver.-ichietlene  Apparate  an- 
geg.*l)fii, 

){ <)  f  f  a  i-iTi|'>ti<-lili  <lii'  vuii  S  i.'  )i  ii  U  1  (.'  r  au^cuclioiK'  B.iiulage,  mit  der  dieser 
linier  iiii'li.'ri '11  in  ciiifiii  M-lir  silim-rrn  F.ill  \<r\  ciinT  fi'/ä  J'iHro  lirstclienden  Lähmung 
erreii-)it«'.  iluU  Patinitiii  ^tiidir  >j<'|in'ilji-ii,  /liiliri'-n  iiikI  Tvlavicr  spielen  konnte.  Da 
Aiiiiiimt  lic-lc!ii  jiii  \vi.--(-iillii'l[iTi  iiii.-;  cini/iii  S'liiilic'irint;,  un  dessen  Innen  Sache  dm 
lviftki>-<en  uniri-Kniclil  siinl.  vnri  ili-nni  dii.'  ln-iili-Ti  kleini'nn  von  vorn  und  hinten  ein« 
wirk'-n  in  (Ji-Ialt  /.ivi-iiT  uliiihxlKnkliL'er  Divierki'  iiiil  iiiieli  der  Axilla  gerichteter 
Spii/.r.  uiiiir-  nd  d.i-^  dritte,  ;.'n)lie.  «in  eine  .'il't''iiiiiik-le  l'yiiirnide  in  der  AchBelhöhle 
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liegt  und  den  HutneruHkopt  ziiriickhälL     Andere  Apiurnl«  vcrwt-nücn  Zmk  mUt(.-la 
Gummigurten  xuin  HtTiiiifKalli'n  dM  Arm». 

Die  Arthrodese  des  Schiiltergelenkä  wiirde  von  Albert  (1879) 
ohne,  von  J.  W  o  ]  f  f  und  K  a  r  e  w  a  k  i  mit  Erfolg  ausgeführt-  i^ie  ist 
Äellistverstänrlüph  mir  znlHseiig,  -»viin  die  Lahmung  sicher  als  defitiitivc 
au  betrachten  ist,  und  auf  die  Schulterrmiskuhitur  hcsehniiikt  i»t,  vemmg 
*ber  unter  diesen  Vorftussetzungen  OutcB  zu  leisten  (V  u  I  p  i  u  b).  Per 
Hunierufikopf  soll  nach  Aiifriischung  d«r  Knorpelllticht'n  mit  Silbwrüraht 
An  die  Pfanne  und  wniiioglirh  au<'h  arri  Akromion  in  leit^hter  Abduktion 
xmd  luneiirotation  fixiert  werden,  die  Kapsel  durch  partiL-lIc  Exzision  mÖg- 
lirliMt  verkleinert  wenlen.  Hoffa  hat  in  i-ineni  Fall  iliireh  Ablösung 
eines  Teiles  der  Cucullarifiinsertion  und  Verpflanzung  derselben  auf  den 
DeltoidtfUfl  Besserung  erzielt. 

lilt«ratBr, 

*r.  H'i)l/f,  ■Arthrtrlnm  |}m  ftttutlifrjiiltnb;  l*rMlf)u  Mfil.  KWJrriunltp.  IHM,  Ifr.  IS.  —  Hogm^ 
X,tkrhueli  Hrr  aTthoF»d.  Chlmrstr.     4.  A<tp.  —   Vtapht;  Art>>.  f.  iHn.  CMr.  Arf,  S*, 


Kapitel  II. 

"Nenrosen  di's  »SchnltcrgeleÄIcs. 

(Jelenkneuroöen,  die  alö  hyuterische  Affektioii  angesehenen,  haupt- 
sächlich durch  V.  Etiinarch  bekannt  gewordenen  «chinfrzliafteii  Oeleiik- 
erkraiikunge»  ohne  anatomischee  Substrat  wiu"deri  auch  an  der  Schulter 
heobarhtet.  tlegenüber  ihrer  Häufigkeit  am  Hüftgelenk  und  Knie  tritt 
allerdings  ihr  Vorkommen  an  der  Schulter  sehr  in  den  Hintergrund.  Unter 
i^^  von  V.  E  fi  m  a  r  c  h  gesammelten  Fallen  betrafen  nur  -1  die  Schulter. 
Die  Schmerzen  sind  meist  zit^hend  und  reißend,  strahlen  bis  in  die  Finger* 
Äpitxen  nniB  am  Halee  hinauf  aus.  verschwinden  in  der  Kegel,  wenn  Er- 
müdung eintritt,  und  stören  «eilen  den  Sf-hlaf  des  Patienten,  werden 
jedoch  heftiger,  sobald  die  Umgebung  de«  Patient««  ihnen  Beachtung 
schenkt.  Häufig  besteht  eine  gewisse  HyperasthcRie ;  die  erkrankte  Partie 
ist  gegen  »anfte  Berührung  mehr  empfindlich  als  gcgon  stärkeren  Druck. 
Die  Gegend  de«  Plexus  in  der  Moh  ren  heimsehen  Gnibe  int  bei  tiefem 
Druck  besonders  schmerzhaft,  nicht  (wie  bei  der  tfchultergeleukentziin- 
dung)  die  Gegend  de»  Sulcua  intertubercularis).  Auch  das  bei  entzünd- 
lichen Erkrankungen  so  sehr  schmerzhaft«  Gegeneiuanderdrängen  der 
tlelenkenden  ist  hier  nicht  so  empfindlich. 

Die  objektiven  Erecheinungen  können  ganz  fehlen  oder  beBohiänken 
sich  auf  eigentümliche  lokale  CVleme  und  zuweilen  auffallenden  peri- 
odischen Tempera turwechsei  dis  ganzen  Gliedes  oder  des  betreffenden 
Gelenkes.  Funktionell  macht  sich  ein  Gefühl  der  Schwäche  bemerkUch, 
die  Erhebung  des  Arms  ist  oft  unmöglich;  bei  paadivcn  Bewegungen 
nimmt,  wie  bei  einer  Entzündung,  die  Scapula  teil. 

Die  Diagnose  auf  Gclenkneurosc  darf  erst  dann  gestellt  werden, 
wenn  nach  längerer  Beobachtung  und  genauer  Untersuchung  keine 
organischen  Veränderungen  zu  konstatieren  sind;  es  ist  stets  zu  berück- 
sichtigen, daü  besonders  Verär  derungen  im  Knochen  (C'aries  sicca,  gum« 
möse  Ostitis),  aber  auch  beginnende  Sjmovitis  oft  mit  heftigem  Schmerz 
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einhergehen  nnd   der  objektive    Befund    dabei    lange    ein     völlig   nega* 
tiver  ist. 

Die  atlgemetne  und  psydiische  Behandlung  spielt  hier  oftdi«' 
Hauptrolle,  daneben  empfehlen  ßifh  Mastsapo ,  der  Gebrauch  kurxn 
kaltf-T  Seebäder,  sowi«?  mcdiko- mechanische  Behandlunj;.  Lokale  Bube 
nützt  bei  der  Gelenkneuroee  njehts;  man  siebt  dagegen  gewöhnlieli 
Fasrhe  Bcsaening.  sobald  es  gelingt,  den  Kranken  zum  Gebrauch  d« 
üü«left  zu  vcranlttEwen 

Literalnr. 

»TfV''''"    ^'""    t.thrr    van    ifr"    Urlrttkittitiitliflrti.      Hrrl.    Utm.     HWhrnttlir,    1873,     Kr.  tt  MC  —  ■ 
Hrndir,    !^rl.   Itltmlr.   af  ctriaim   Intnf   aTni««    tiff.,   ahn.  r.  Bdutmi,    IUI',   p.  i7>.    ■ —   JP. 
(/<c^r  UtltMtiitn>rnmtn.    KM  Ja?^.  —  JCwrftr  Zur  Lrkrr  i-uw  ilru  lirlrHl Hrnraiftnt.      f'wrhaniU.  rf.  i 


D.  Operationen  in  der  SchuUer^e(*end. 
Kapittl  1. 

lTnt«rbIn(]niig  der  Artoria  subclavia  nnierhalb  des 
SchlfiüiitjeUieins. 

Die  Operation  ist  durch  die  namentlich  bei  muskulÖBen  Individuo» 
nicht  un beträchtliche  Tiefe  der  Wundft  und  den  VenenreicJitum  der  Ge- 
gend im  Vergleich  nir  Ligatur  oberhalb  de»  Schlüsselbeins  etwas  erschwert. 

Fig.  52, 
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Cnti^rblndniig  it«r  Arteria  Nuhi;Uvia  um«!*  ilem  SvIUlliticlbeia.    iNac-h  Kouher.k 
XI  M.  il«llOld«ui.  .V  N.  ut«<JUna*,  A  Arlcriu,  r  Venu  mh^cUvU,  F  N.  Ihiiracle.  «nter. 

Der  HoutMlukitt  vcrlünft.  unUTdcrhrVhitlfii  Konvcxilit  dprCl»vicu!n  b^ginnenSr 
I  OD  unteriuib  dcnwibcn  gc{[vn  dua  Pr»c.  curocuidous.  Unter  Schonung  der  Wn» 
cophalica  uu  rordcron  Rand  i\t'j*  Doltnideim  werden  PI&tyHmo-  und  ('lavicularportion 


ÜDlerbtnäung  der  Artcrin  KÜlarii. 


üett  PcotoraliH  major  in  dorHelhen  Richtung  diirt^hl rennt.  Vpna  {Tphalica  und  Xetri 
thornciei  anteriore«  snint  den  A^len  Her  Art.  IhiinMui-iMitromiiiliM  WH^rdi-n  ii™.i'h  n\)vn 
gß?.(igon,  diu  i^tumpf  früigubgtc  Faacia  cormcovluviculam  gcHpultun  und  dur  obcru  Riuid 
<lvs  Pe[:ti>ralis  minor  freigelt-gt.  /wiscrlmn  der  atn  weiteittmi  iikhÜuE  gt-legititiii  Vnn« 
und  dem  X.  mcidinnua,  dttr  niich  auQun  gczogvn  wird,  tbuk-l  man  in  dvr  Tiufc  dio 
Arterie,  um  welche  die  Anouryniticnnadcl  von  der  medialen  Seile  aun  herumgeführt 
wird  (Fig.  52). 

K  o  c  II  c  r  bcitcbrcibt  ftuch  tiaem  Langn^hnitt  catUng  der  Furche  zwischen 
Doltoideus  und  Peotoraliti,  wäJircnd  C'hamberiain  einen  zweischenkligen 
Si.'hnitt  ontlang  dem  Si^hlü-iselhein  muH  der  gennjint^^n  MuskHfurohi?  «empfahl.  Wo  die 
Orienlicrung  erK'hwort  int,  vwr  alk'ia  bei  dorn  »ogcnivanlcn  diffusen  Aneurysma  nach 
Verletzung  der  Art,  Hiibc^lAvia.  empfiehlt  wjeh  ein  Honkreehter  Schnitt  mit  temporärer 
ileacktion  der  Clavicula  und  Duit.lilr'.-nnuu^  di'»  Pt-eturidiii. 

Der  Kollateralkrciölauf  wird  nach  Uoterbindimg  der  Art.  subclavia 
in  der  Regel  gut  hergesteltt  durch  die  Anastomosen  der  Endäste  der  Art. 
transversa  Bcapulae  und  cervicalis  superfic.  mit  denen  der  aubscapulam. 
intrrcostales  und  thoracica.  Muß  die  Art^erie  über  dem  Abgänge  der  Art. 
HubscapulariH  unterbunden  werden  (wie  z.  B.  bei  AbreiUung  dieser  Arterie), 
»o  kann  trangrün  dos  Armes  eintreten,  im  allgctneinen  ißt  jedoch  diese 
Gefahr  auch  bei  gleichzeitiger  Verletzung  der  V.  Bubclav.  gering,  sto  daß 
V.  Bergmann  luiter  W)  Fällen  v*iri  Ujit^rbindiing  der  Art.  »ubriav. 
btoü  3mat  Gangrän  der  Finger  in  ihrem  Gefolge  konetatieren  konnte. 


Kapitel  2. 
Unterblndung  der  Arteria  axElliirlN. 

Die  U  Ti  t  e  r  b  i  n  d  u  II  g  d  e  r  A  r  t.  a  x  i  1  l  a  r  t  s  wird  bei  suptniertem 
und  abduziertem  Arm  von  einem  am  inneren  Rande  des  Coracübrathialis 
geführten,  6  cm  langen  Srhnitte  aus  vorgenommen  (Fig.  53). 

Naeh  Spaltung  der  Faszie  er- 
scheint ein  Nervenbündel,   da«  dio  Fig-  53. 
Art,  axillaris  einschließt,   mun  »pal-  „     CW    d 
tct  dßAHßn   Scheide   und   zieht  den  i    -iz\' 
TOTderen  Strang  (MrdianuH  und  f'u- 
taneuB  med.)  nat-h  vum.  den  hiu- 
lert'n  Ktrang  (Ulnariü  und  KadialiH) 
naeh  hinten  und  ülTnvt  die  Arterien- 
aclieide.    Die  Vene  liegt  weiter  nach 
«bwilrtH    um    hinteren   Kande    des 
Plexus.    Zuweilen  i.tt  letzter«  oehaa 
la  zwei  Aste  Ketrennt. 

Solllo  man  zu  weit  nach  hin- 
ten cinKL-«i.'hnitU*]i  hiLl>(.-!n.  «o  daß 
mfin  au(  den  PlexuH  stoßt,  hu  muß 
nrnn  unter  .\1izielieM  de«  vorderen 
WTindrando'5  wo  den  vorderen  Rand 

df»  i'k'XUH  vordringen,  bis  man  den  „       , , 

,,.,,,,  l'nli;r))iuaQnB  der  Arturla  uuUorii, 

M.  eoracobrrvchmiiK  iind  den  ä.  nie-  ,       .,  ..  ... 

il  \.  lUAJlnnii«:  f'w  \.  cutiin.  mciC:  l'  N.  uluftrli; 
<liSQUil  sieht,  C*«  cQracubruchlulls;..iArterisuiid  rVeaaaxlUaru. 
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Viel  seltener  als  zur  Unterbindung  in  ofiener  Wunde  kann  Indikatioo 
lur  Unterbindung-  kleinerer  Gefäße  der  Schultergegend  unter  besonders 
vorzunehmender  Aufsuchung  derselben  bestehen. 

Die  Art.  circumflexa  hum.  post.  ist  leicht  zu  treffen,  wenn  mu 
2  Finger  breit  oberhalb  des  Latissimus  Haut  und  Faszie  längs  des  hinteren  Deltoidein- 
randea  trennt,  den  it.  deltoideus  nach  außen  vom  schiebt,  bis  miui  den  hinteren  Ruid 
de3  Anconaeus  long,  sieht  und  nun  neben  diesem  zwischen  Teres  maj.  und  minor  gegen 
den  äußeren  Schulterblattrand  vordriogt,  wo  die  Arterie  dicht  am  Knochen  unter 
dem  Teres  min.  durch  einen  Faszicoschlitz  hervorkommt    (Schul  I  er). 

Die  Art.  transversa  scapulae  trifft  man  entsprechend  dem  roc- 
deren  Rande  des  CucuUaris  dicht  hinter  dem  oberen  Rande  der  Clavicula  unter  den 
unteren  Bauch  des  Omohyoideus. 


Kapitel  3. 
Resettion  des  Schnitergelenks. 

Bei  den  Resektionen,  welche  wegen  Verletzungen  oder  solchen,  patho- 
logischen Prozessen  vorgenommen  werden,  die  nicht  (wie  die  malignen 
Neubildungen)  eine  riickaichtalose  Entfernung  alles  unmittelbar  angrenzen- 
den Gewebes  erfordern,  also  in  der  Mehrzahl  aller  Falle,  gebietet  die  Rück- 
sicht auf  die  spätere  Funktion,  die  Muskelansätze  möglichst  intakt  und  im 
Zusammenhang  mit  dem  Periost  zu  erhalten,  also  nach  den  Prinzipien 
zu  verfahren ,  wie  sie  in  den  aubperiostalen  Resektionsmethoden 
V.  Langen  becks  und  0 1 1  i  e  r  s  in  vorbildlicher  Weise  durch- 
geführt sind. 

1.  Resektion  mit  vorderem  Schnitt  (v.  Lange n- 
beck,  Olli  er). 

V.  Langen  becks  Schnitt  beginnt  am  vorderen  Rande  des  Akro- 
mion,  steigt  Ü — 10  cm  entlang  dem  Sulcus  intertubercularis  nach  ab- 
wärts und  dringt  zwischen  den  Fasern  des  Deltoideus  bis  auf  die  Biceps- 
scheide  ein.  Letztere  wird  am  medialen  Rande  des  Sulcus  eröffnet  und 
nach  oben  bis  zum  Ursprung  des  langen  Kopfes  am  Pfannenrand  gespalten, 
80  daß  die  Sehne  herausgehoben  und  nach  innen  luxiert  werden  kann. 
Mit  senkrechten,  scharf  auf  den  Knochen  gerichteten  Längsschnitten 
wird  unter  starker  Außenrotation  des  Humerus  das  Periost  samt  Ansatz 
des  Subacapularis  vom  Tuberculum  minus,  und  dann  in  gleicher  Weise 
unter  starker  Linenrotation  die  Ansätze  des  Supraspinatus,  Infraspinatus 
und  Teres  minor  vom  Tuberculum  majus  abgelöst.  Noch  sicherer  werden 
die  MuNkeliiiscrtioneti  in  ihrem  natürlichen  Zusammenhang  erhalten, 
wcTin  man  nach  dem  A'orschlaH  von  T  i  I  i  n  g  die  Tubercula  abmeißelt 
(Kler  nach  Kocher  iriit  scliarfein  Raf^patoriiini  die  äußersten  Knochen* 
lanicllcn  mitiil)l'ir;t  ( „subkoitikal''"  Resektion).  Hierauf  wird  der  Kopf 
luxifit.  aus  der  Wunde  }icransi;idriii:j;t  und  abgesägt. 

O  1 1  i  (T  i'inpfahl  statt  des  Jjäng.^scJinittcs  einen  Schrägechnitt, 
Welcher  von  der  Clavicula  beginnend  i-Titlang  dem  vorderen  Rand  des 
J)fltr«deus  nach  abwärts  zieht.  Die  Vena  rephalica  wird  nach  innen 
gi-zogen.  DvT  Deltoideus  wird  unter  seinem  l'rsprung  an  der  Clavicula 
von  vorne  her  etwas  eiugeki'ibt  und  unter  ihm  ein  .\st  der  A.  thoracico- 
acromlulis  unterbunden.    Zieht  man  nun  den  Muskel  na<'h  außen,  so  kommt 
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man  sofort  aui  den  Sulcus  mtcrtuWrfularis  (Fig.  ö4).  Der  Schnitt  hat  den 
Vorzug,  (laß  der  DeltoideuB  nicht  vprlptxt  Vi-iTd  und  seine  Innervation 
iiitakt  bleibt,  wahrend  bei  dem  Länpsschiiitt  durch  den  Muskel  di«  vor 
dem  Schnitt  gelegenen  Partion  von  ihren  Xervpn  (N.  axillaris,  der  aieh  um 
die  ßückseite  des  Collum  huuieri  h^ruiuw^hlingt,  um  an  die  üatertläche 
des  Deltoideus  zu  treten)  getrennt  werden. 

2.  R  e  8  i;  k  t  i  o  u   mit  hinterem   Ö  c:  h  n  i  1 1  (Kocher). 

Kocher  führt  den  HautscKnitt  vom  Akromiüclaviculargelenk  über 
die  Schulterhöhe  längs  der  Crista  scap.  bis  fast  zur  Mitte  diestT  und  von 
da  bogenförmig  nach  abwärts  gegen  die  hintere  Achselfalte.  Dan  Akro- 
mialgelenk  wird  geöffnet,  der 

Cutullariö  am  oberen  Rand  ^S-  •'**• 

düT  (Viata  abgelöst,  det  hin- 
tere Raml  des  Deltoideiis 
etwas  eingekerbt  und  nach 
Btumpfür  Ablösung  des  Um- 
pra-  nnrl  Infraspinatiis  dii' 
CVista  durchnieiüelt  {Scho- 
nung des  S.  snprasrapularis), 
so  daß  der  .Akroniiodeltoi. 
deualappen  über  den  Hume. 
rusküpf  heruntergeklappt 
werden  kann  ,  um  na(^h  be- 
endeter Resektion  wieder  an- 
genäht zu  werden.  Statt 
durch  die  temporäre  Resek- 
ticMi  der  ('rista  kann  der 
Zugang  auch  mittels  aub- 
kortikaler  Abnieißlung  des 
Dcitoideua  erz^inigeis  wer- 
den. Ist  der  l)eltoideii!jla|>- 
pen  heruntergeklappt .  so 
wini  dit?  Kapeel  am  hint'i'ren 
Rand  des  SuIrus  intertuber- 
cularis  (Vorderrand  des  M. 
BUfiranpinatua)  bis  zitin  Pfan- 
nenrand  hinauf  gespalten  und 

zunächst  die  Außen  rot  atoren  vom  Tuberculum  majus  uml  we-nn  nötig 
auch  der  Subacapularis  vom  Tuberculum  minus  abgeKist  bezw.  mit  ihren 
Anawtzen  abgemeißelt.  AIh  Hauplvorziige  semcs  Verfahrens  rühmt 
Kocher  neben  der  Schonung  aller  funktionell  wichtig.-n  Teile  die  freie 
Zugängliclikeit  der  Pfanne  für  operative  Jiingrifle,  sowie  die  Möglichkeit. 
bei  fehlender  oder  partieller  Erkrankung  des  Kopfes  die  vorderen  Kapsel* 
Partien  mit  dem  Lig.  coracohumerale  und  dem  Sub^capularieanitatz  zu 
schon  i'ii. 


RMfiktloa  Art  Si'.1iulti>rK<'1i>nk*  mit  UlUnm  ScLnltF. 
(NacIi  Kuclirr.) 

a  KurXHi' B]oi'ptko|if  unJ  i^orBci^timohUli»;  »  {'lavicBla: 

■IMle  dnr  Kapnnl  itm  anut-aniiii'hrn  llnls:  /  Fllceuiriiiiiir; 

H  Laniro  BlmpsM^liiie;  *  M.  ilL-nuidi-ii«;  ^  l'rk1i)ritU»Ht!]|iie  : 

i  V.  cephalim. 


Diu  vim  B  u  r  d  o  II  Ii  t!  u  e  r  empfohlene  Quc-C»»-linilt  s  nict  bodc  unter» 
HchuiduL  sich  von  der  obori  bettchrieWnen  Koob«rschen  eigentlich  nur  dadurch, 
daU  der  Mihuiit  etwnjt  mehr  nach  vorn  vprieRt  i«! ;  rr  Ix^ginnt  schon  »m  Prw.  iotih-.o- 
idruK  und  endigt  'i  cta  iinterluklb  ilitr  SteLto,  wo  der  Proc.  acrumiaU»  liich  von  der 
Sehulit«rblatt«>chaufe<l  urhpbt. 
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3.  Resektion   mit   unterem   Schnitt   (r.  Langeabeek). 

Bei  veralteter  Luxation  empfahl  v.  Langenbeok  einen  Liii|>- 
schnitt  am  hinteren  Band  des  Coracobrachialis,  der  nach  Durchtrennaiig 
der  Azillarfaszie  unmittelbar  auf  den  luxierten  Kopf  führt. 

Ob  man  sich  nach  Freilegung  des  Kopfes  mit  der  einfachen  Delcap- 
tatioD  des  Humerus  begnügen  darf,  hängt  von  der  Indikation  ab;  bei 
Resektionen  wegen  Tuberkulose  muß  eine  genaue  Inspektion  der  Gel^- 
höhle  erfolgen  und  die  kranken  Weichteile  mit  Messer,  Schere  und  scharfem 
Löfiel  entfernt  werden;  eventuell  wird,  wenn  der  scharfe  Löffel  zur  Aus- 
räumung der  Herde  nicht  ausreicht,  auch  die  kranke  Pfanne  reseziert, 
wozu  sich  besonders  die  hinteren  Schnitte  eignen.  König  macht  dar- 
auf aufmerksam,  daß  bei  solch  ausgedehnten  Operationen  die  Unterbin- 
dung der  Art.  circumflexa  scapulae  nötig  werden  kann;  dasselbe  gilt 
für  die  Circumflexa  humeri,  wenn  man  tiefer  am  Humerus  herabsteigoi 
muß  (cave  Nerv,  axillar.!).  Im  allgemeinen  verfolgen  wir  heate  du 
Prinzip,  im  Gegensatz  zur  typischen  infratuberkulären  Resektion  so 
wenig,  als  nach  Lage  des  Falles  erlaubt  ist,  vom  Kopf  w^sunehmen, 
da  mit  der  Größe  des  resezierten  Stückes  die  Gefahr  der  Verschiebung 
des  Diaphysenendes  unter  den  Frocessus  coracoideus  und  des  Schlotto- 
gelenkes  waclut.  Speziell  bei  jugendlichen  Individuen  legen  wir  groBen 
Wert  auf  die  Erhaltung  der  Epiphysenlinie,  da  am  Humerus  die  obere 
Epiphyse  den  Hauptanteil  am  Längenwachstum  leistet. 

Mit  diesen  konservativen  Grundsätzen  läßt  sich  der  Vorachlag  H  ü  t  e  r  ■, 
zunächst  das  CoUuin  subperioätal  freizulegen  und  mit  der  Stichsäge  zu  tremun  und 
dann  den  Kopf  erst  auszulösen,  nicht  wohl  vereinigen,  immerhin  kuin  man  bei  nhr 
fester  Ankylose  einmal  in  die  Lage  kommen,  derart  vorgehen  zu  müssen. 

In  welcher  Ausdehnung  die  große  Wunde  primär  vernäht  werden 
soll,  muß  von  Fall  zu  Fall  entschieden  werden;  unter  allen  Umständen 
empfiehlt  es  sich,  ein  Drainloch  an  der  für  den  AbAuQ  günstigsten  Stelle 
hinten  unten  neben  dem  Latissimusrand  anzulegen;  bei  vorderem  Längs- 
schnitt  kann  außerdem  der  untere  Wundwinkel  zur  Drainage  benütit 
werden. 

Zweifellos  ist  großes  Gewicht  auf  eine  sorgsame  Nachbehand- 
lung zu  legen.  Schon  beim  ersten  Verbände  soll  man  durch  ein  in  die 
AxiUa  gelagertes  Wattekissen  der  Verschiebung  des  resezierten  Humerus 
nach  innen  vorbeugen.  Von  manchen  wird  die  Extension  nach  der  Ope- 
ration »ehr  empfohlen.  Sobald  die  Wunden  verheilt  sind,  wird  mit  Massage* 
Elektrizität  und  vorsichtigen  passiven  Bewegungen  vorgegangen;  aktive 
Bewegungen  der  Finger,  der  Hand  und  des  Ellenbogens  sind  schon  früh. 
zu  befürworten,  solche  des  Humeruskopft's  erst  nach  der  4.  Woche  xu 
gestatten,  selbstverständlich  unter  genauer  Kontrolle  und  schrittweiser 
Steigerung  dpr  Exkursion.  Ceteris  paribus  hängt  der  funktionelle  Erfolg 
größtenteils  von  der  konsequentt-'n  g\iniiastischen  und  elektrischen  Nach- 
bi'haiiclluiig  ab;  daU  nie  gelegentlich  sogar  im  stände  ist,  aus  einem  paa- 
Hiven  8chiott(Tgelenk  noch  ein  brauchbares  zu  machen,  hat  v.  Langen- 
b  e  c  k  gezeigt. 

Bezüglich  der  Resultate  der  .Schul tcrrosektion  sind  natürlich  die 
frühiT  berechneten  MortalitütsziffiTti.  die  bei  der  militiimchen  Praxia 
ilurthschiiittlicrh  :i.").4,  bei  den  imthologi sehen  Resektionen  ca.  18,1  Prozent 


Mortalität  ergaben  (8,ü  nach  C  ul  b  o  r  tson),  nicht  mphr  zntroffend. 
Bei  den  heutigen  Hilfsmilteh]  kann  die  ScliuSlerresektiou  als  ein  un- 
gefährlicher Eingriff  gelten.  Die  vurzüghchen  fiiiiktionellen  Resultate, 
wie  »le  V.  Laugenbeck,  Volkmatirii  und  Ollii^r  beschrieben  haben, 
flowie  die  vüllfltüiidigen  Neartlirosen,  wie  ait'  von  T  e  x  t  o  r  und  0  I  l  i  e  r 
aucli  anatomisch  konstatiert  wurden,  werden  dazu  aufmuntern,  der  Re- 
sektion des  iSchultergeletiki^s,  zumal  bei  totahin  SchiiltergelpnkHprkran* 
klingen  mit  Eiterung  und  Fistelbildung,  ein  nicht  za  engei«  Gebiet  ein- 
zuräumen. 
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Kapitel  4. 
Exartikulntion  im  Schult« rgdenk. 

Die  Exftrtikutation  deft  Armeii  kann  sowohl  durch  Ver- 
letzungen, besonders  Zernittlnimigen,  Verletzungen  durr'h  grobes  Ge- 
schütz, etc.,  als  durch  Erkrankungen  (septische  Prozesse,  Tumoren)  in- 
diziert sein. 

Die  Absetzung  des  Armes  im  (.Jelenk  kann  nach  sehr  verschiedenen 
Methoden  gemacht  werden,  dm'h  künnen  in  |)rajti  durch  die  Indikationen 
des  Einzelfalles  mancherlei  Abweichimgon  von  den  typischen  Verfahren 
notwendig  werden.  Stetü  wird  man  di«  Methoden  vorziehen,  die  ein 
raöchea  Kichern  der  HauptgefaUe  ermöglichen,  da  die  digitale  Kom- 
pression der  Subclaxitt  während  der  Operation  nie  genügende  Sicherheit 
bietet.  Bei  den  groÜeri  Zermal  raun  gen,  fl  ran  at  Verletzungen  etc.  ist  die 
Zerreißung  der  Weichteile  oft  uo  ausgedehnt,  dali  die  Gefäße  in  der 
Wunde  freiliegen  oder  gar  üerrisscn  sind  und  sofort  unterbunden  werden 
müssen- 

1.  Kxartikulaiion  mit  präliminarer  hoher  Ober- 
armamputation. 

Sie  erniÖglieht  die  Anwendung  der  E  a  m  a  r  e  h  »clien  Blutleere. 
Der  Schlauch  wird  nach  Art  einer  Spica  humeri  angelegt,  die  Enden 
auf  der  gesunden  Thoraxseite  gi-knüpft  oder  besser,  um  die  Atmung 
nicht  zu  behindern,  von  einem  {tehilfen  gehalten.  Hierauf  Amputation 
in  Hohe  der  vorderen  Aehselfalte  mit  einseitigem  Zirkelschnitt,  Ligatur 
der  Oefülic  und  Abnahme  dfs  .SchÜauehes,  Nun  wird  ein  vorderer  Re- 
sektions»ehtiitt  hinzugefügt  und  mit  der  Auidüsung  des  oberen  HumeruB- 
endes  (siehe  Resektionstrechnik)  die  Operation  vollendet.  In  der  Regel 
wird  mau  sich  die  hohe  Auiputatiun  sparen  kömien,  da  wir  heute  auch 
ohne  R  8  in  a  rc  li  flehen  Schlauch  die  Blutung  mit  voller  Sicherheit  be- 
herrschen können  bei  Anwendung  der  folgenden  Methode. 

2.  Kxartikulation    nach    der    Ovalärmethod  e^). 
Man  trennt  an  der  Clavicula  lateral  vom  Proc.  coracoid.  begtnuend 

')  Von  Koober  »Ist  vorderer  lAnmttwrhnitt  bezeichnet. 
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mit  einem  senkrechten  Längöschnitt  die  vordersten  FoBem  des  M.  dehn- 
ideuB,  unterbindet  die  V.  cephalica,  geht  vom  Deltoideuerand  in  die  Tiefe 
bis  auf  den  Knochen,  spaltet  vor  der  Biceperinne  die  Kapsel  iiitd  löst 
dieselbe  mit  den  Sehnen  des  Subscap.  und  mit  dem  Ansatz  des  Pecto- 
rahe  major,  sowie  dem  des  Latisstmus  und  Teres  maj.  ab,  durchtrennt 
auf  der  Kopfwötbung  die  Kapsel  und  hinter  dem  Tub.  majus  die  Ansätie 
des  Supraspin.,  Infraspin.  und  Teres  minor,  so  daß  man  den  Humeruskopf 
nach  außen  herausluxieren  und  nun  den  Hautschnitt  vollenden  kann,  den 
man  als  Zirkelschnitt  in  der  Hohe  der  Achselfalten  zunächst  nur  durch 
die  Haut  führt,  so  daß  man  darauf  leicht  das  Nervengefäßbündel  iso- 
lieren, die  Gefäße  unterbinden  und  die  Nerven  durchtrennen  kann  (wo- 
bei eine  Verletzung  des  zum  Deltoideus  ziehenden  N.  axillaris,  der  eich 
über  dem  Teres  major  hinter  dem  Knochen  herumschlingt,  zu  vermei- 
den ist). 

Man  kann  natürlich  bei  dieser  Methode  auch  ohne  Schwierigkeit 
schon  zu  Beginn  der  Operation  die  Gefäße  am  unteren  Rand  des  Pec- 
toralis  minor  (nach  Hüters  Vorschlag)  unterbinden. 

Wenn  die  vorliegende  Affektion  die  Schonung  der  Weichteile  ge- 
stattet, so  bietet  die  subperiostale  Auslosung  des  Knochens  mit  Srhaltimg 
des  natürlichen  Zusammenhanges  der  Muskeln  mit  dem  Periost  den 
großen  Vorzug,  daß  ein  gut  geformter,  sogar  etwas  beweglicher  Stumpf 
erzielt  wird,  der  die  Applikation  der  Prothese  wesentlich  erleichtert. 

3.  Exartikulation  mit  Lappenschnitt. 

Von  den  Lappen  schnitten  wird  der  U-förmige  Langenbeck  sehe 
Lappen,  der  den  ganzen  Deltoideus  umschreibt  und  mit  erhält,  noch 
am  meisten  geübt. 

Die  Operation  mit  auOcrcm  bogenförmigen  Lappen  wird  rorgenommen,  indeio 
man  mit  einem  mittelgroßen  Amputationsmesücr  vom  Procesuue  corsooideua  aus 
einen  naeh  unten  den  Dcltoldeuü  umgreifenden  und  desucn  Höhe  und  Breite  eut- 
Hprcclienden  Schnitt  bis  zur  Spina  Mcapulae  führt  (dabei  daa  Messer  immer  etwa« 
Hchräg  richtend,  damit  der  Hautlappen  etwas  größer  als  der  Muskellappen  wird). 
Der  abgelöste  Livppcn  wird  nach  oben  gehatten,  das  Gelenk  durch  einen  kräftigen 
Schnitt  von  oben  her  erötTnel,  der  Oelcnkkopf  herausgedrängt,  so  daß  daa  Messer 
hinter  ihm  eingelegt  werden  kann,  um  hart  am  Knochen  herabgeführt  zu  werden, 
während  ein  Assiitent  die  axillare  Weichtoilbrücke  samt  den  Gefäßen  (Daumen  in 
die  Wunde,  übrige  Finger  in  die  Axilla)  komprimiert.  Iii»  durch  Hinausführen  des 
Me».4ors  ein  kleiner  axillarer  Lappen  gebildet  und  die  Ligatur  der  Gefäße  vollEOgen  ist. 

Wenn  die  Indikation  zur  Lappt-nbilduiig  durch  Weichteildefekte  ge- 
geben ist.  öo  kann  man  Helbr<tvprständlich  gonötigt  sein,  ganz  atypisch 
zu  opi-riciiMi,  ila  man  eben  die  Haut  nt'hnicn  muß.  wo  man  sie  findet. 
Bei  iiialijxni'ii  Tumoren,  welche  die  Krhaltunf;  der  Muskulatur  verbieten, 
stellt  »icli  die  Bildunfi  eines  oberen  liautlappcn.s.  welcher  von  selbst 
über  die  Wutuie  hcrabfülit.  als  die  natürlichste  Methode  dar.  Selbat- 
verstündli'.h  kann  bei  Tumoren,  welche  <lie  Grenzen  des  Knochens  Über- 
[icliritten  luibeti  (sofern  l)ei  ihnen  die  Exarticiilatio  humeri  überhaupt 
noch  frt'nü{;t).  nicht  in  der  best-hriebi-nen  Weise  mit  <;rolien  Messerzügen 
operiert  werden,  sobald  diT  Tumor  nalie  an  »lau  Kxartikiilationsgebiet 
heranreicht;  unter  .-olc-hen  I'nistiiiulen  luuli  prüparatorisch  vorgegangeu 
wi'rden. 


Robnchon  IjcrDobnet  aus  verwLit-'denRn  Kriegen  i9,9  Prosent  MortalJUt, 
Fischer  «>gar66,BProzcnl.  Se  hed  «  fi'irdk>primArfnEx«rtiknUtionrn  24,3 Pro- 
Ki'iit.  für  dk'  ttvkundäre'iL  40,8  Prozent,  während  nfitürijch  auch  liier  dii?  Itpauhile  der 
ftnt iwptiaehen  Ar«  w<.'*iinllioh  j^iinÄtigtre  sind,  und  Srh*^dp  (1,  Hardrnhf'ner 
12  AnnaualwHungfu  mit  nur  1  Todeiffill  noliortcn.  Nncli  viiKr  StMiittik  8  i:  u  li  <l  c  r  s 
auH  dem  Itfa-un^huAClts  (t(>ncral  Hospital  ergaben  die  tmumati»chen  FxnrlikulaCioDen 
31.97  Prozent  Mortalitnt  (grgpnüber  53,3  der  vorantixeiilinchBU  Zeit),  die  (»ithu- 
Ingiachcn  0,0  Prozent. 
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Kapitel  5. 
UeKOktion  und  Exstirpation  der  Clarioulo. 

1.  Kesektion  des  Stenialgelenke»  de»  iSchUiHüelfaeines. 

JDieselbp  kann  hei  Karies  dieses  Gelenkes,  oder  um  den  Weg  zu  tiefer 
Hegenden  Organen  zu  bahnen,  angezeigt  erscheinen. 

Die  Inzieioii  wird  der  LangHactise  der  CJaviciil»  entsfirechend  bis  ins 
Crelcnic  geführt  und.  wenn  nötig,  am  inneren  Endi?  der  Inziti^iun  noch 
ein  kiemer  VertJkalschnitt  hinziiyefiij^t,  das  Periost  abgehehelt,  das  Ster- 
nalende  mitteis  Klevatoriunis  hervorged rängt  und  abgetragen,  oder  mau 
ilur*?haägt  die  naviciila  in  entsprechender  Kntfi-rnnng  vom  Hterrialgch-nk 
mit  der  Giglisage,  faßt  das  äußere  Knde  des  stemalen  Stiickes  mittels 
einer  KaUzangii  und  lönt  voraichtig  mittels  Rttspatorium  tinij  Knochen- 
measeT  die  Weichteile  ab,  wobei  man  «ich  dicht  am  Knochen  hält,  um 
die  Venu  jug.  nicht  üu  gefährden.  Bei  extrakajwulärer  Kesektion  ist 
der  .\rcnB  vcnosua  juguli  zu  berücksichtigen.  Die  kranke  (J!e3enk0ftche 
des  Sti!rniiniii  wird  man  am  liesten  von  oben  innen  her  nach  vi>rn  auLien 
mit  dem  MeiÖcl  abtragen,  und,  wenn  nach  der  Resektion  eine  Dislokation 
des  (.'lavicuJarendeB  zu  farcht«u  ist,  diti  Knocken  mittels  einer  Drahtnaht 
vereinigen. 

2.   Kesektion    dits    Akromialgelenkcs   iles 
Bchlüsoelb  eines. 

Diese  Operation  kann  ebenfalls  bei  Karies,  unter  Uniständen  auch 
bei  veralteter  und  Beschwerden  bedingender  Luxation  des  di'blüssel* 
heines  indiziert  sein. 

Man  führt  über  der  Vorderflatlie  des  äußeren  Endes  der  Clavicula 
eine  Inzision.  die  sofort  dos  Periost  »paltet  und  die  BandmaMäen  auf  ilcm 
Gelenk  durchtrennt,  »(*  daß  die  Clavicula  beweglich  wird  und  naeh  Be- 
darf abgesägt  werden  kann,  das  Knde  des  Akromion  wird  ebenfalls  mit 
Knochenzange  oder  Säge,  sowpit  es  krank  ist,  abgetragen.  Eine 
Drahtriuhl  (otler  eventuell  nur  Naht  der  bedeckenden  Bänder)  fijuert 
zum  SfhluU  die  Knochen  fluchen  aneinander. 

3.  TQtalexetiri>ation  des  Schlüsselbeines. 

Die  Kxstirpation  der  Clavicula  kommt  selten  bei  Karias 
nnd  NekroBc,   häufiger   bei   bösartigai  Tumoren   des   SchlUsaelbeines  in 
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BVage.  Sie  ist  eine  einfache  Operation  bei  Nekrose,  wo  sie  subperiostftl 
auagefülirt  wird.  Bei  Geschwülsten,  bei  denen  das  Periost  und  evcntneU 
noch  Teile  der  angrenzenden  Muskulatur  mitentfernt  werden  müsaen, 
erheischt  die  Rücksicht  auf  die  benachbarte  Vena  subclavia,  sowie  die 
Pleurakuppe  vorsichtiges  Operieren.  Von  einem  Längsschnitt  über  da 
ganzen  Knochen  aus  wird  zunächst  das  Akromiociavicnlargelenk  eröfEnet 
und  unter  kräftigem  Anziehen  der  Clavicula  nach  oben  und  schrittweisem 
Vorgehen  von  außen  nach  innen  Deltoideus  und  Pectoralis  major  ab* 
gelöst,  die  Ligamenta  coracoclavicularia  getrennt  und  weiter  nach  an- 
wärts  M.  subclaviuB  und  Lig.  costoclaviculare  abgelöst,  wobei  auf  die  er- 
wähnten Nachbargebilde  zu  achten  ist.  Am  oberen  Rand  ist  der  Cucal- 
laris  und  die  Clavikularportion  des  Kopfnickers  abzulösen; 

4.  Kontinuitätsresektion  des  Schlüsselbeine a. 

Die  KoQtinuitätsresektion  wird  ebenfalls  von  einem  vorderen  Längs- 
schnitt aus,  wenn  möglich  subperiostal,  am  besten  mit  der  Giglisäge 
vorgenommen,  da  der  spröde  Knochen  dem  Meißel  großen  Widerstand 
leistet.  Durch  schräge  oder  treppenförmige  Absägung  wird  die  nach- 
herige Naht  der  Resektionsenden  wesentlich  erleichtert  und  laßt  sich 
die  Verkürzung  wenigstens  teilweise  vermeiden. 
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Kapitel  0. 
Besektion  nnd  Exstirpation  der  Scapula. 

1.  Totslexstirpation  des  Schulterblattes. 

Die  hauptsächlichste  Indikation  ist  durch  maligne  Neubildung« 
gegeben,  welche  sich  über  den  größten  Teil  des  Schulterblattes  ausgebreitet 
haben.  Die  Totalresektion  ist,  wenn  die  Axillardrüsen  miterkrankt 
sind,  mit  ihrer  Exstirpation  zu  verbinden;  sie  ist  jedoch  nicht  mehr 
möglich,  wenn  der  Tumor  die  Achaelgcfäße  umgibt  und  mit  diesen  ver- 
wachsen ist  (was  in  ca.  \:i  der  beschriebenen  Fälle  der  Fall  war),  oder 
wenn  der  Tumor  über  das  Schultergelenk  und  den  Arm  sich  ausgebreitet 
hat.  Viel  seltener  geben  Knochen  er  krankungon  entzündlicher  Natur  An- 
laß zur  Totalexzision  der  Scapula,  wie  in  den  Fällen  von  E  s  c  h  e  r, 
P  a  c  i  ,  0  !  1  i  e  r  u.  a.,  in  denen  Tuberkulose  des  Knochens,  in  dem  Fall 
(■ecis,  in  dem  Nekrose  nach  Ty])hiis,  in  den  Fallen  von  Duplaj, 
Bnckenheimer,  Lennander,  Hahn,  wo  Osteomyelitis  der  Scapula 
die  OprTatiun  benötijrteii.  Xur  ausnahnisweisr-  haben  Traumen,  wie  Ver- 
Ir-tzungeii  durch  jirobes  (lesehütz  (L  a  n  g  e  ii  b  e  c  k)  und  Schußver- 
ietzuTjyeii  üInT]iau))t  (\V  h  e  I  a  u  ,  B  e  ri  ii  e  t  ,  Douglas  u.  a.)  Anlaß 
zur  Tdlali'xzisiori  fif^fcbt'ii. 

l)if  Technik  der  K.\f;tir|)atiüM  der  Srupula  gestaltet  sich  nach 
(b-n  Indikationen  iiisufiTii  rlwa.-'  verscliifib'n,  als  nian  bi-i  der  Operation 
w''g<>ii  'l'rauiiK'n  und  ciitziiiidlielicii  AJlfkticuii'ii  die  M\iMkeIanäätze  samt 
dt'iii  l'i-rifist   zu  crlialteii  su'lit,  während   bei  nialigiioii  Tumoren  dagegen 
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alles  auf  eine  f^rüiul Eiohe  KtilfnniLing  ankoaimt,  so  daß  man  alle  die  Sca- 
pula  hewegpiiden  und  von  ihr  zum  Arm  ziehenden  Muskeln  mit  allem 
zweifelhaften  Ucwcbe  iibi?rhaupt  beseitigt. 

Die  meiflivn  Operateur»  bevonugen  einun  Sehnttt  cniLang  der  Criittii  und  oinon 
weiteren  entlang  dcni  Inncnrnndc  der  Srnpula.  Int  dtw  Alcromion  zu  erhalten,  so 
lr«nut  man  e?  mit  einem  Meili(>l8c)ilag  duroli;  muß  es  mitentfernt  wci'den,  bo  dringt 
die  Inzinion  gleich  im  Hoginn  in^*  AJtromioclfiviriiliirgHenk  ein  und  duri-htruinnt  das- 
kpII«.  Der  so  gcbtldfto  dreieckigo  Jjapijfln  wird  nun  ul»er  die  äußere  Seite  bi«  zum 
Rande  des  Latissimits  zurückgeschlagen,  der  frei  gelegte  hintere  Rand  des  l>GUoideuB 
auf  dorn  unlerge^^chulx-noti  Fingi'r  diirt-htn^niil  (»o  nutir^  ulv  rr  niu'li  dnr  Rrkraukiing 
ztilüsaig)  und  so  die  RiL(;kflJU-he  di-r  Kitpul  -  ühnLiih  wie  bei  der  >S'cliulllcrrej>ekticm 
mit  hinterem  Schnitt  —  «ami  den  bedeckenden  iSulinen  dtir  AuNwürtttrulK-r  freigt-legt. 
Bei  der  durch  l'iimoren  indiKierton  TotAlrcvktion  werden  die  Sehnen  der  Uolatorem 
wri(-  bei  der  Re»ectio  humeri  vom  Humemakopf  Abgelüxt,  und  abwärt«  davon  der 
Anüatü  des  T^tiflnimii-i  don*)  und  Teres  muijnr  von  der  Spina  tiiberc.  minnrEn, 
wob.'i  am  Unterrandr  d««  Tere«  min,  der  Nerv.  Axillkri»  und  die  Art.  rirr.umflpxa 
zu  Hclion'cn.  re^p.  diese  letztere  und  weiter  rürkwärta  die  ('ircumUexa  Heapulae  zu 
nnterhinden  »ind.  Hierauf  wird  iler  Cudiiilaris  entlang  di^r  ('riatn  abgelcixt,  wulHii 
am  vurdeiviL  Ende  die  .Vkrouiiulä^^d'  der  Art,  thurncieuiR'TumialiH  zu  unterbinden 
sind,  und  nun  die  Scapula  nach  unten  gezogen  und  die  At)l«aitiiig  der  am  oberen 
Rande  »ich  anwtKendrn  Munkeln,  dt»  (Jniohyoideu»  (unter  Ligatur  des  Kndiuttes 
der  Art.  trantvcnua  iwApulae)  und  de*  Lcvator  »capulac  am  hinteren  oberen  Winkel 
(mit  Ligatur  von  A^ten  der  Art.  dorsalis  scapulau]  vorgenommen.  Hierauf  werden 
untnr  L'mklappfm  der  .\n*Alj  de*  Serratii.^  antic.  majnr  am  Hinterrandie  der  Senpnirv. 
Küwiv  die  Atwitw«  der  Rhombuidei  durehlrcnnt,  wobei  eventut-U  die  Ligatur  der 
Art,  dornali«  i«eapulae  nötig  wird,  die  entlang  dem  Scapularrande  auf  dem  Mum. 
BerratUM  bcmblüuft.  Bei  Tumoren  mit  Beteitigunti  der  Haut  wird  natürlich  die  afli- 
xierte  Hantpartie  im  R(«unden  urngn^nzt  und  eventuell  eine  anderweitige  Lappen- 
bi blutig  vorgtioommea. 

Je  nach,  dem  iiidividitellcii  Kall  kann  auch  die  völlige  Kxstirpation 
der  GE^U-rikkapiii^l  oder  Resektion  des  Kidiulterkopfes  aTigereiht  werdnn 
(!!  e  i  n  e  k  e)  mler  auch  die  Resektion  einea  ffrößeren  Teile«  der  ClavicuU 
(Golding  Bird). 

Bei  der  subpeciostalon  Ezatirpation  beginnt  man  naeh  Bocken- 
heim e  r  von  den  gleichen  Haut«chnitten  au»  am  Ixwten  mit  FreilcRung  dea  me- 
dialen Rande«  und  macht  von  hier  atu  den  Scapulakorper  frei,  unten  \m  in  die  XSho 
dor  Otvitftü  glenoidslii,  oben  bis  zur  Inciaura  scapulae.  Um  die  Aualösung  dor  C^vitan 
glcnujdulia  zu  erleichtern,  worden  Akrominn  und  der  Proe.  corae.  an  ihrer  Basis  durch- 
Ircnnl,  diti  Akniiniun  stark  micli  oben  gezogen.  Drr  N,  »upnwi'apulariii.  hkIuIibc 
nicht  verletzt  werden  darf,  wird  zunammen  mit  dem  M.  mfraspinatuH  Ut«ral  verzogen 
und  iümr  di«  ( inlenk Nä<-ht!  luxiwrt.  Mach  uiilrn  von  drr  Iftxlun-u  muU  in  gleii-her 
Weise  der  X.  axillariit  guwhunt  werden.  Um  eine  gutu  Pfanru^nbilduug  zu  erzielen, 
ist  MjboQ  in  der  2.  Woche  nach  der  Operation  mit  paiMiven  Bewegungen  zu  beginnen. 
Waü  die  Prugnosc  dur  Total rc«ekLioo  der  Scapulu  anlangt,  »<>  berechnet 
Schultz  (57  FäÜc)  für  die  wegen  NeubLIdunKen  in  der  voran tinept im: hen  Zeit 
(vor  1873)  operierten  F^lle  17.30  Froteiit  Mortalitüt  im  ,'lniwhluD  an  die  Operation, 
80,13  Prozent  durch  Rezidive  und  Mctaota.'M.'n.  gegenüber  3(>,4^  l*rozent  Heilungen, 
von  denen  allcrdinga  keine  noch  lüngerer  Zeit  konstatiert  ist.  In  der  antiseptischen 
Zeit  (nach  IHTri)  dagegen  nur  7,14  Prozent  Mortalität  im  .-Viutchluß  an  die  Operation, 
,.17,80  Prozent  an  Rezidivon,  04,20  Prozent  Huiliingcn,  duTon  10,71  Prozeot  spit«r 


112     I.ÄlMch.:Hofiiieisteru.  Sohreiber,  CSururg^d.  Sohnlteru.  d.  Obencmi. 

konstatiert.  Nach  einer  Statistik  voa  Doli  über  65  VSÜ«  Yoa  Totslexatirpation  da 
Soapula  (mit  und  ohne  ErhoLtung  dea  Arma)  wegen  Neubüdnngui  Btarben  88  (darai 
16  bald  nach  der  Operation,  22  an  Rezidiven).  Heilungen  wurden  27.  dA-voa  1 1  qiitir 
noch  konstatiert.  Nach  P  o  i  n  a  o  t  s  Zusammenatellung  {45  F&Ue)  bereohnon  ndi 
für  die  fixstirpaticm  der  Scapula  11,5  Prozent  Mortalität  und  25  Prosent  Dmaeilieifain- 
gen ;  nach  Doli  8  Prozent  Mortalität  an  der  Operation,  33,S  Prozent  an  It«sidmn, 
12  Prozent  Heilungen.  Buchanan  sammelte  (1900)  72  FäUa  von  Totalexstir- 
pation  mit  15,3  Prozent,  und  92  Pälle  von  partieller  EzstirpatitHj  mit  18  FMneot 
2IIortalität. 

Die  funktionellen  Beauttate  hängen  natürlich  wesentlich  flavtMi  ab, 
ob  man  Bubperiostal  operieren  kann,  oder  ob  man,  wie  bei  Tumoren,  rücksichtaloi 
ins  Gesunde  gehend,  alle  Muskelansätze  mitnehmen  muß;  im  ersteren  Fall  findot 
weitgehende  Begeaeration  mit  Wiederherstellung  der  Funktion  statt,  im  letztens 
wird  die  Brauchbarkeit  des  Schultergelenks  mehr  weniger  beeinträchtigt  bleiben, 
Adetmann  fand  unter  29  Fällen  19mal  die  Brauchbarkeit  des  Anna  sufriedak- 
stellend.  Nach  G  i  e  s  wurde  von  18  f^teo  in  15  die  Funktion  des  Amu  als  sehr  gnt 
oder  zufriedenstellend,  in  2  als  mittelmäßig  bezeichnet;  ein  Patient  von  Putti 
konnte  später  sogar  leichte  Erdarbeiten  leisten.  Nach  P  o  i  n  8  o  t  war  bei  mehr 
als  67  Prozent  der  erhaltene  Arm  sehr  gut  oder  gut  gebrauchsf^ig. 


2.   Partielle    Resektion   des    Schulterblattes. 

Die  Amputation  der  Scapula  mit  Erhaltimg  des  Gelenkteüa  iit 
schon  besprochen. 

Die  Resektion  des  Aki'omion  undder  Spina  scapolae  ge- 
schieht durch  einen  längs  der  Spina  scapuloe  verlaufenden,  gleich  auf  dem  Knochn 
dringenden  Schnitt;  bei  Tumoren  wird  das  Periost  mitentfemt  und  die  Sctmittf&hrung 
erfolgt  weit  im  Gesunden. 

Die  Resektion  dos  Winkels  der  Scapula  wird  mittels  eÜM 
Schrägschnittes  gemacht,  auf  den  man  nach  Bedarf  noch  eine  senkrechte  Binkerbnng 
vornimmt,  oder  mittels  eines  Winkelnchnittes  entsprechend  den  Konturen  des  Sea- 
pulawinkels. 

Für  die  Resektion  des  Gelenkkörpers  der  Soapula  sind 
von  E  B  m  a  r  c  h  und  Vogt  verschiedene  Verfahren  angegeben.  Nach  £  h 
m  a  r  G  h  s  Methode  führt  man  einen  Bogonschnitt  einen  Finger  breit  Ton  det 
Spitze  des  Akrominn  beginnend  längs  de»  unteren  Randes  desselben  10  cm  weit  nach 
hinten,  trennt  die  Fa^cm  des  TX'ltoideus  an  ihrem  Ansatz  ab  und  logt  so  die  hinten 
Kapselwand  von  ol>en  her  frei,  öffnet  xie  in  sagittaler  Richtung  zwischen  dm  SeJmen 
des  Muse,  supm-  und  infraspin.  bis  auf  die  Mitte  de«  Tub.  maj.  und  spaltet  in  gleicher 
Ausdehnung  znpleirh  die  übcrliegenden  Wciehtcilc.  Wählt  man  statt  dessen  den. 
hinteren  Winkel  schnitt  nach  Kocher  (S.  10.^).  so  s^wrl  man  die  Längsspaltiing 
deri  1  )c>ltoideu>>.  Nun  trennt  man  das  Periost  des  Cbllum  scap.  und  löst  es  mit  der 
üclenkkdp^-l  im  Zusammenhang  und  mit  der  Biecpsnclme  vom  Knochen  ringsum  ah, 
wäJin-nd  dir  Wundränder  breit  auwinamier  gehalten  «erden,  worauf  die  Durch« 
fögung  mit  SticIiHÖgo  oder  Giglixägc  erfolgt.  Der  größere  Teil  der  Wunde  wird  TUF- 
cinigt.  die  tiefute  Stelle  drainiert. 

Bei  der  >Iethodc  von  Vogt  bleibt  der  ganze  vordere  und  äuOete  Teil  dw 
Deltoidciis  unverletzt;  mnn  dringt  mit  einem  cinfai?lien  QuersL'hnitt  vom  hinteran 
Rand  di>H  .Akromion  längs  dc^  unteren  Randes  der  Spina  sc.'vp.  ein  und  voa  hinteA 
her  gegen  den  Gelenkkörper  der  Seapulcv  vor. 
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Kapitel  7. 

ExRtirpatioii  ^ea  Schaltergürtels. 

(A  m  p  u  t  a  t  i  o   i  u  t  e  r  &  c  a  |)  u  E  u  •  t  li  i>  r  a  c  i  c  a.) 

Die  Kiitfern  urig  der  oberen  Extremität,  zugleich 
mit  dem  Schultergürtel  (Amputatio  iiiterncapulo-thoracica) 
verdient  in  vielen  Fällen  den  Vorzug  vor  der  Exartikulation,  zumal,  seit- 
dem  wir  bei  den  neueren  Mfthwleii  dieser  Operation  ihre  HauptgefaLieti, 
die  in  der  Blutung  und  der  Mriglicllkeifc  des  Lufteintritte»  in  die  Vene 
liegen,  zu  umgehen  wiason. 

Die   liäufigHli'   Indikation   für   diese   erst  in   der  neueren    Zeit 
häufiger    ausgefiihrte    Operation    geben    «weifeUos    die    bösartigen    Neu- 
bildujigen.   und   zwar   vorzugsweise   die   des    oberen   liumerusendes.   die 
schon  auf  da«   Gelenk  und  die  unigcbe^ndeti  Muskeln  übergegriffen   oder 
zu   Drüsenseh wellungen    in    der   Axilla  gefülirt    liaben.      Nach    Berger 
ist  die  Operation  bei  allen  malignen  Tumoren  des  oberen  Huraerusendes 
indiziert,  da  dieselbe  weaentücli  güiistigerti  Cliancwi  gibt,  wwm  sie  gleich 
von  vornherein  und  nicht  erat  nach  anderen  eingreifenden  Operationen 
nachträglich   ausgi^flUirt   »ird.     Für  die   Humer ussarkome  hat  Nasse 
die  Indikation  exakt,  begründet  dundi  den  liirttologiacUen  Nachweis  ihrer 
Neigung  zur  Metae tarier uiig  im  Verlauf  der  Muf-kulatur,  woraus  er  die 
Notwendigkeit  der  Mitentfernuiig  der  vom  Arm  zum  Thorax  ziehenden 
Muskeln  deduziert.     Auch  maligne  Tumoren  der  Bcapula  indizieren  die 
Ämputatio    intereeapulo-thoraciea,    wenn    wegen    Ubergreticn    der    Neu- 
bildung auf  die  Muskulatur.  Mitbefallen  »eins  der  AxJlla  oiler  ausgedeluiter 
Weichteilerkrankung  die  Totalexstirpation  des  8t' hu Iter blatte«  nicht  mehr 
genügt.     Bei   der  Tendenz,  durch  radikale    Eingriffe   selbst  ausgedeluite 
Geschwulster krarikungcn  noch  zu  beneitigen,  wird  man  sogar  in  einzelnen 
Fällen  von   Mammakarzinom  mit  ausgedehnter  Erkrankung  der   Achsel- 
höhle Oller  übergreifen  auf  den  Arm  das  Bestreben  gerechtfertigt  finden, 
durch  die.  Ämputatio  intcraeapulo-thoraciica  das  Leben  zu  erhalten.    Von 
Verletzungen   können    schwere   komplizierte    Frakt.uren    der    ScapuEa    mit 
ausgedehnten    WoichteilzerreiUungen    und    gleichzeitiger    Zertriimmerung 
oder  Zerquetöchung  der  oberen  Extremität,  AbreiÜungen  de»  Arme»  durch 
Maschinenun fälle,  Eisenbahnüherfahnmg  u.  b.  w.  mit  ausgedehntem  Weich- 
teildefi'kt.  sowie  Zertrümmerung  der  Schulter  durch  grobes  GeBchütz  die 
Ämputatio  iriterflcapnlo-lhorae.iea  imlizieren.    Auch  sehwere  Verbrennung 
und    Verkohlung   an    Oberarm    und    Scludter   kann,    wie    in    einem    Falle 
V.  Bergmanns,  Anlaß  zur  Entfernung  der  Extremität  Bamt  Schulter- 
gürtel geben. 

Ebie  K  ontraindikation  gf^gcn  die  Ausfi'dirung  der  Ämputatio 
interacapulo-thoracica  stellt  natürlich  ein  ungünstiger  Altgemein  zustand 
de»  Kranken  dar,  sowie  bei  Neubildung  Verwachsung  derselben  mit  der 
Thoraxwand  und  Ltfiltration  der  von  der  8chult-er  zum  Thorax  ziehenden 

UaadltQcli  4er  pr&tiLisobiin  C^liirUr^ie.    B.  Aull.     V.  8 
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Muskeln  (Pectoralis,  Latissiraus,  Serratua),  desgleichen  ausgedehn'te 
disseminierte  Erkrankung  (Sarkomatose  oder  Karzinose)  in  Haut  und 
Unterhautzellgewebe,  verbreitete  Drüsenerkrankung  der  Fossa  suprfr- 
clavicularis,  vor  allem  aber  Anzeichen  vorhandener  Generalisation  der 
Neubildung  durch  Nachweis  innerer  Metastasen  (in  Leber,  Lungen  u.  8.  w.). 

In  den  traumatischen  Fällen  wird  man  bei  schwerem  Sh.ock  noch 
warten  oder  zunächst  nur  die  in  der  Wunde  freiliegenden  Gefäße  unter- 
binden, wie  z.  B.  bei  den  Totalausreißungen  des  Armes.  Wenn  aller- 
dings Blutungen  zu  raschem  Eingreifen  drängen,  darf  selbst  der  Shock  keine 
Gegenanzeige  geben;  unter  solchen  Umständen  muß  durch  Kochsalz- 
transfusion  die  Shockgefahr  bekämpft  werden. 

Was  nun  die  Technik  der  Amputatio  interscapulo-thoracica  an- 
langt, so  ist  die  Vermeidung  der  Blutung  die  Hauptsache.  Die  einfache 
digitale  Kompression  der  Art.  subclavia  von  der  Fossa  aupraclav.  aui 
kann  keinen  genügenden  Schutz  gegen  Blutung  geben,  auch  die  Gefahr 
des  Lufteintrittes  in  die  Vene  muß  vermieden  werden;  es  ist  deshalb 
die  vorgängige  Unterbindung  von  Art.  und  Veni 
subclavia  nach  Resektion  des  Mittelstückes  der  Clavicula,  wie  sie 
von  Langenbeck  zuerst  18G0  ausgeführt  wurde,  als  das  zweckmäßigste 
Verfahren  zu  bezeichnen. 

Das  Verdienst,  die  Operation  methodisch  ausgebildet  zu  haben,  ge- 
bührt in  erster  Linie  B  e  r  g  e  r  ,  welcher  ihr  1886  eine  eingehende  Mono- 
graphie gewidmet  hat;  die  kleinen  Abweichungen,  weiche  verschiedene 
Operateure  gelegentlich  bevorzugt  haben,  sind  nicht  von  prinzipieller  Be- 
deutung; ein  Eingehen  auf  dieselben  würde  den  Rahmen  unseres  Buches 
überschreiten. 

Wir  folgen  bei  der  Beschreibung  der  Operationstechnik  den  Angaben 
Kochers,  der  im  wesentlichen  die  B  e  r  g  e  r  sehen  Vorschriften 
wiedergibt.  Der  Hautschnitt  beginnt  am  sternalen  Ende  der  Clavicula 
und  verläuft  gegen  das  iVkromion;  später  wird  er  vervollständigt  durch 
einen  vorne  nach  der  Achselhöhle  hinabsteigenden  Schnitt,  mit  dem  gfuu 
am  Schluß  der  Operation  der  hintere  Schenkel,  welcher  vom  Akromion 
hcrabläuft  (piinktitTtf;  Linie  in  Fig.  55).  sich  vereinigt  (lianzettschnitt, 
Kocher). 

Durch  diu  Beteiligung  der  Hnut  boi  aui^gedcbnten  Verletzungen  oder  bei  fna.ligi^fft 
Tumoren  können  die  ver^hiedensten  Alodifikationen  der  Schnittfübnutg  notwendig 
werden,  »o  i»t  beispielsweise  schon  die  intakte  Armhaut  zur  Deckung  des  Defekte» 
verwendet  worden. 

Der  erste  Längsschnitt  spaltet  das  Periost  der  Clavicula;  diese  wird 
an  der  Grenze  des  inneren  Drittels  durchsügt,  energisch  nach  außen  ge- 
klappt und  vom  M.  subclavius  abge!ö.st.  Der  Ansatz  des  M.  cucuUaris 
wird  abgelÖ,st.  Durch  Längsspaltiing  des  M.  subclavius  und  der  Faaxie 
werden  die  Untcrschlüsgclbcingf'fiiße  und  der  Plexus  freigelegt,  die  Nerven 
einzeln  durchschnitten,  die  Ciefüßc  dopj)eIt  unterbunden  und  gleichfalls 
durchfrhnittt'ii.  Bfhiifs  möfilichstcr  Bhitorsparnis  empfiehlt  es  sich» 
auch  die  über  die  Scalen!  nach  außen  tretenden  Aste  des  Truncus  thyreo- 
cerviealis  (A.  cerviealis  ascendet  s  und  superficialis.  A.  transversa  sca- 
pulae)  nn<l  die  A.  transversa  eolli  zu  ligieren.  Jetzt  wird  der  Schnitt 
vorne  naeh  der  Achselhiilile  verhlrifii-rt  und  seh i cht  weise  {unter  sofortigem 
Fassen  durchschnitti'tier  (iefäße)  der  PectoniHpi  major  und  minor  durch- 
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treiuit,  je  tiach  der  AusiU^hnmig  der  Kuiibildung  in  gi'ößprpT  <xler  ge- 
ringerer  Entfernung  von  ihrer  Insertion.  Das  Achselhöhlen  fett  mit  den 
Drüsen  wird  vom  Thorax  abgehoben,  am  hinteren  R&nd  der  Achselhöhle 
durchtrennt  man  den  Latiesirnua  dorai  (ebenfaJla  je  nach  der  Auswlehnung 
der  Erkrankung  mehr  oder  weniger  entfernt  von  seinem  An»utz)  und 
kann  nun  durch  Auswärtawälzen  der  »Schulter  die  ganze  Vorderfläche 
der  Scapula  zugänglieh  machen.    Am  medialen  Hand  werden  "von  oben 


Eutir|)ittioa  dv»  Suliultcriiartoli.    (Nach  Kuulmr.} 

B  A.  trauav.  uoUi:  t  H.  omohydiiliMiB :  r  M.  »vrrAt.  ütil.  nii^,:  d  U. iiiiaull»rii( ;  *  U  siiliacapularli; 

/*  H.  dcItaldAua;  g  Präs.  ^araonid  :  h  nml  ■  M.  pucbor.  min.;  i  11.  hinnns:  b  und  o  U.  peator. 

mal':  '  N.  tnudlaui»;  ». p.  7  Artcm  uuil  Veiia  ■xUUrl»;        -  Itinlcrcr  SolmiU, 

nach  unten  fortschreitend  der  Levator  «capulae,  der  Serratus  ant.  maj. 
und  die  Rhoniboidei  abgetrennt,  dann  der  mediale  Schultecblottrantl 
vorgezogen  und  der  Cucullaria  von  der  Crista  abgelöst  imd  sehheßlich 
der  Omohyoidcus  durchtrennt.  Die  Ergänzung  des  HautBchnittes  von 
hinten  her  (9.  Fig.  55)  vollendet  die  EiBtirpation. 

Die  Kasuistik  der  Operation  ist  gegeauärtig  &cboa  eine  zlemlicb  reicbUcbe* 
wie  denn  Könitzcr  die  biiüiorigo  StAtiittik  auf  133  Fnllo  erhöben  konnte,  von 
denen  die  Mehrzahl  vegen  Sarkom  operiert  wurde,  nie  MortAlttiLt  dieser  ein* 
greifenden  Operation  ixl  oinr  r'.vht  günfligc,  d»  B  o  r  g  o  r  auf  46  FiUle  nur  2  Totlen- 
fülle,    Känitzer    4  Pruzont  3Iortalität  anführt  und  von  14  in  der  t,  Berg- 


Defonuiui  tuub  Aiopmntlo  BCKpuIo-tboraulva. 

8  Prozent  goauiiken;  31  Fälle-  von  Exarticulatio  hiimeri  mit  nHebträglicUur  £) 
patiou  clor  Scapula  ergaben  6,t)  Prozent  TodoHfällc. 

Die  nach  der  Ab»el2iinK  des  grtnzen  Sohultergürtelfi  zurückbleibi 
Deformität  ist  natürlich  L-int-  sehr  beiiuutendu  (Fig.  r»li).  und   nicht 
selten  entwickelt  sich  fitip  Rfkuiidäi'H  Skoliot^i!.     tintnerhin  laßt  sich  auch 
hier  durch  geeignete  Prothesen  viel  erreicheu. 

C  o  1 1  i  n  hat  einen  Apparat  konstruiert^  der  aus  einem  noch  dem  Thorax  ge> 
fonntea  LederkürAß  und  «•inem  künatliinhcn  Arm  h«4tf^bt.  Der  LodcrkürsQ  ttfigt 
täaa  SlohlftnnMlur,  na  der  der  aus  LwlerbülwD  mit  Stablschienca  beiteboiido  küiuU 
liehe  Arm  ko  angebracht  Ut.  daO  er  leicht«^  ßnn-f^gung^n  nnrh  vom.  hmli^n  luid  a»(ko 
xulätlt,  ivährcnd  «in  «liut ixchvr  Ric-inm  ihn  gt<gc<ii  d%>(  KorMjtl  fixiert  resp.,  wenn  er 
vom  Rumpf  cotfcmi  irutxlc,  wieder  zurückführt.  Der  Klloiihogcn  dc'  kQnxtliduM 
(Miedw  iflt  vtiktdiert,  »uch  der  Dftumm  lo  koiutruiurl.  duO  er  gegen  diu  übrigen  fingar 
der  kflitiUiohen  Knnd  mittels  Feder  foftt«tollbar  ist  und  daS  rr  mittels  einer  Shtt 
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^\ng«botene  MißbilfluDgeii  dcd  Oberarms. 


Rollen  gt^leitet«n  Darmsaite,  di«  »cbräg  über  die  Riu-k^eite  den  LeclerktirAjl  zieht  MnA 
an  einem  Armgurt  der  gcäiuiden  Seite  befestigt  ist,  aucli  gcdtreokt  werdi'ti  hjuui. 

Der  Apparat,  den  Lucna  Ch»inpioniiiJir«  (Gr  aeinm  Puticnten  f  ertigeo 
lieO,  ist  einfacher,  indem  ein  eng  anliegende«,  mit  Sehnallcn  zu  bpfcatigendes  T^in- 
wnudkittniMol  mit  einer  Art  LcdKrhalbkiiraQ  vierliundnu  ii^l,  d<>t'  iiarh  dur  iijiericrttiii 
Snice  geformt  iäl  und  die  Armprotbew  trägt.  Diu  VorriehCung  für  Daumenstreckung 
wurde  hiecbui  vreggela^xeii. 

Es  wird  durch,  das  Ttagon  eines  derartigen  Apparates  nicht  nur 
die  Deformität.  vtTLteckt,  sontiem  die  PatJentL'ti  kötinen  auch  leichte  Gegen- 
stande fassen  und  tragen,  imd  einzelne  haben  sogar  profetisionelle  Arbeiten 
wieder  geieiHtHt;  iJpi"  Opi-rierte  Bergors  war  noßh  18  Jahre  als  Land- 

büiefträger  im  Dienst. 

Lltoratnr. 

Adetiiiuuit ,  l/firrTilirr  HnfftrHUnu  itm  knütiirrHrH  HrJniiUritilrlfU.  Arrh,  f.  Min.  (Mr.  N''.  -K, 
S.  nM.  —  Urarmtflrlit,  l'tiv' rialy  FSltr  trnii  SfhuUtrtT^tirtKiUua.  Hrritn  I3*t^.  —  F.  /Icrvrr.  Vamfi. 
lallort  ^Ih  fHfiinAn'  tfiji.  ilarta  la  contiguif/  tiu  Irtmt  furttjt.  iii1fnitttf\tifo*thvfafJ.  l'aria  tHf7.  **  J>r*T^p 
Amp.  ■■lri-n-ii/iiiIr»(lur>H-.  fc/pMr  if.  ^tilr.  fSt  n.  IWii.  —  KAhti^;  Urri.  kli-i.  M'üthiHithr.  ISS5,  S.  Ut44.  — 
Ktlutltrr,  Zur  KntfrrHung  'hm  k-Hrki-minf  SthiiittrgÜrtrU.  TiruUfht  /.lUnihr.  f.  Chir.  Kit  &»,  .■>.  &»4. 
—   .Vfiaar-,    LUr    KrtllrpolloK    rl.    Ke>tullrr  u.    ihrt    Br/imlumj)   f.    d,  fft)ianiUirtiy    J.  ."'url-nm.r    il,   J/irnn-iM. 


E  Angeborene  Mißbildungön,  Verletznngen  nnd 
ErkrankuDgen  des  Oberarmes. 

A.  Angeborene  Mißbildungen  am  Oberarme. 

Untor  den  MiUbildungen  des  -Ajmes  sind  ziinibhHt  die  Falle  von 
totalem  Fehlen  aller  Ext remi täten  (Aiuelif)  xu  nenriun,  bei  denuii  jede 
Spur  einer  Kittreinität  fehlt,  oder  nur  kl«ine  warzenartige  Krhabenheitcn 
«ler  kurze  Sturumel  vorhanden  sind,  während  der  Rumpf  woblgebildet 
ist  (Fälli?  von  Huek.  Vrolick,  Ranke.  KlanUner  u.  a.). 
Ferner  kommen  Falle  vur,  bei  denen  beide  Arme  fehlen  (Abrachius), 
sowie  aokhe,  bei  denen  nur  ein  Arm  ausgebildet  ist  (Monubraehius). 

Als  Perobrachius  bezeichnet  man  eine  rudimentäre  Bildung 
dcB  Armea,  während  die  Hand  oft  gut,  mehr  oder  weniger  normal  ent- 
wickelt ist  und  wie  die  Kxtremität  einer  Robbe  dicht  am  Rumpfe  «itzt 
(f  iiok  o  m  e  l  i  e).  Die  Mißbildurig  kann  alle  vier  ExtrcniitätPii  be- 
treffen «Hier  nur  die  oberen,  und  zwar  hüufiger  auf  beiden  Seiten  zuglfich. 

Ferner  sind  die  Spontanamputationen  au  nennen,  die 
durch  amniotiache  Bänder  zu  stände  kommen  können  und  die.  wenn  auch 
seltener  als  den  Vorderarm  und  die  untere  Hxtremitfit,  ebenfalU  den 
Oberarm  betreffen  können.  Selbst  nahezu  vollständige  Amputationen 
durch  Uuischniirung  der  Nabvlachnur  wurden  hcobachtet  (Bcaty).  In 
einzelnen  Fällen  von  Hpontananiputation  war  der  Stumpf  spitz  zulau- 
fend, der  Knochen  nur  mit  «iuem  Narbengewebe  bedeckt  und  »ehr  druck- 
empfindlieh. 

Bei  den  Fallen  von  H  e  ni  i  ni  e  1 1  e  ,  bei  denen  im  Gegennatz  zu 
Phokomnlie  die  pmphexen  Teile  der  Extremität  fehlen,  finden  sich  in 
der  Regel  an  den  Enden  kleine  Exkreszenzen.  die  rudimentäre  Pinger 
darstellen.     Derartige   Menschen    mit   rudimentären,  ganz   oder   partiell 
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fehlenden  Extremitäten  lernen  oft  mit  dem  Munde  die  Feder  führen,  mit 
den  PüQen  essen  oder  manche  Arbeiten  leisten  oder  können  evaitnell 
durch  Prothesen  für  manche  Vorrichtungen  geeignet  gemaclit  werden. 
Seltener  kommen  angeborene  Hypertrophien  des  Anna 
vor,  die  meist  eeine  größeren  Teile  am  stärksten  betrefEen  und  zuweikn 
mit  Gefäßerweitenmgen  einhergehen. 

Holmes  bezieht  derartige  Fälle  auf  eine  Erkraiikimg  des  GeABappanta 
oder  auf  Voi^änge,  wie  sie  auch  zur  Entwicklung  angeborener  Tamoren  ffihren,  Id 
einzelnen  Fällen  ging  die  Störung  mit  elephantiastischer  Verdickong  der  Weichtnie 
oder  mit  der  Bildung  förmlicher  zirkumskripter  Lipome  einher  (Friedberg). 
Nach  T  r  £  1  a  t  betrifft  die  Hypertrophie  hauptsächlich  das  Muskel-  und  Knochoi- 
gewebe. 

Ltteratar. 
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B.  Verletzungen  des  Oberarmes. 

Kapitel  1. 
Terletzongen  der  Haat  des  Oberarmes. 

Der  Arm  ist  durch  seine  exponierte  Stellung  und  seine  vielfache 
Benützung  äußeren  Gewalten  sehr  ausgesetzt  und  wird  überaus  häufig 
von  Kontusionen,  sowie  Wunden  durch  spitze  und  stumpfe  Instrument» 
betroffen. 

Bei  Kontusionen  kommt  es  zuweilen  zu  ausgedehnten,  sub- 
kutanen Blutergüssen,  die  (besonders  an  der  Innenseite  des  Armes)  oft 
die  ganze  Länge  desselben  einnehmen ;  durch  tangential  einwirkende  Ge* 
walten  kann  es  zu  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Ablösungen  der  Haut 
von  der  Unterlage  kommen  (DecoUement  traumatique),  sei  es  mit  oder 
ohne  subkutanen  Blut-  oder  Lympherguß.  Die  Füllung  der  Hauttasche 
ist  in  solchen  Fällen  meist  nicht  sehr  prall,  der  Inhalt  läßt  sicli  leicht 
hin  und  her  schieben  und  sammelt  sich  in  den  abhängigen  Partien  stärker 
an.  Die  Schwellung  zeigt  deutliche,  wenn  auch  schlaffe  Fliijctuaticm 
und  bleibt  oft  lange  nahezu  unverändert  fortbestehen.  Komprimierende 
Verbände  bringen  baldige  Heilung;  selten  vereitert  ein  derttttiges  sub- 
kutanes Extravasat  und  muß  dann  inzidiert  werden. 

Wunden  durch  scharfe  Instrumente  (Messer,  Säbel,  Glassplitter  etc.) 
sind  am  Oberarm  nicht  selten  und  betreffen  entweder  nur  Haut  und  Unter- 
hautzellgewcbe,  oder  auch  Muskeln,  Gefäßf  und  Nerven.  Die  Venen  des 
Untcrhautzi'Ugewebos,  die  oft  beträchtlich  bluten,  müssen  ligiert,  stärkere 
Koagula  aus  tascheii artigen  Wuiitlon  ausgeräumt  werden ,  besonders 
ist  stets  auf  etwaige  Verletzung  von  Arterien  und  Nerven  zu  achten. 
Bei  queren  oder  schrägen  Wunden  an  der  Vorderseite  des  Armes  wird 
man  den  Verband  bei  flektiertem  Ellenbogen  anlegen,  bei  Wunden  auf 
der  Strt'ckseitc  des  Armes  in  extenilii-rter  Stellung. 

Ä  u  s  g  n  fl  I*  h  n  t  e  Verletzungen  der  Haut,  zumal  Ab- 
n,*ißungt;n  durch  Masthinenpewalt,  aber  auch  Verbrennungen  und  Ver- 
fttznnpen   etc.   köinien   zu   schweren   Kontnikturen   führen.     Sehr  selten 


Verletzungen  der  Muskeln  des  ObemrmH. 


heiIeD  bei  MaBciinettverletziingeii  abgerissene  Haiitlappen  seihat  bei 
breitem  Sti^l  wieder  an,  meist  ist  ihr  Ucwcbe  so  geschädigt,  iloü  es  zu 
GangräD  kommt,  Solche  Lappen  primär  wieder  anzimäheji,  iat  nicht 
ratsam,  dieBelbt^iii  haben  besBere  Chancen,  wenn  man  sie  erst  nach  einigen 
Tagen  durch  Situationsnühte  fixiert.  Größere  Hautdefekte  und  danach 
entatehende  Granula tionaflächen  erheinchen  T  h  i  e  r  b  c  h  sehe  Transplan* 
tationen  oder  das  Horüberachtagen  von  gestielten  Hautlappen  voa  der 
ächuitergegetid  oder  dem  Thorax  her. 


Kapitel  2, 
VerletznDgen  der  Muskeln  des  Oberarmes. 

MuskeldurchtieuDungen  sind  bei  Unglück»[üJten  mit 
Sensen,  HatkmeSBem  und  bei  Sabelmeliauren  nicht  selten.  Meist  handelt 
es  »ich  um  parttelh-  Durcbtrennung  einea  oder  mehrerer  MuakeUi,  in  der 
Regft  kumbiniert  mit  Verletzungen  anderer  Wciulit^ile  (Nerven  mid  Ge- 
läße); selten  ist  ein  Muakelbaunh  total  durchtrennt,  so  daß  die  Enden 
sich  weit  iu  der  Wuode  zurückziehen  und  eine  klaffend«  Spalte  entsteht. 
Obgleich  iii  manchen  aolchnn  Fallen  trotz  starken  Klaffen«  gute  Heilung 
beobachtet     wurde,     empfiehlt 

sich     doch     als    das     sicherere  ^8-  5'- 

Verfahren  die  Muskelnaht  — 
Etagennaht  mit  starkem  Kat- 
gut —  und  zwar  am  besten  in 
Form  von  Doppelnähten,  um 
ein  Auareißeii  der  Nähte  zu 
vermeiden. 

Als  Folgen  kleiner  Einrisse 
der  Faszie  nach  subkutanen 
oder  anderweitigen  Verletzungen 
beubachtet  man  zuweilen  Mus- 
kelht^rnien  am  Arm,  die  »ich 
ab  kleine,  weiche,  bei  der  Kon- 
traktion hart  werdende  Q«- 
schwüiste  charakterisieren,  die 
bei  mittlerer  Spannung  des 
Muskels  sich  elastisch  anfühlen 
und  bei  vollständiger  Erschlaf- 
fung ganz  zurücktreten,  wobei 
dann  die  Lücke  in  der  Faszie 
deutlich  zu  fühlen  ißt.  Derartige  Muskelhernien  uiachen  übrigens  nur 
öidten  wesentliche  Beschwerden,  weshalb  eine  operative  Behandlung'  (Ver- 
uähuQg  des  Faszien  schlitze«)  nur  ausnahmsweise  in  Frage  kommt. 

Wichtiger  sind  Muskelrupturen,  d.  h.  subkutane  EinriaBC 
oder  Zerreißungen  einzelner  Muskeln  am  Arm,  wie  Sie  meist  dadurch, 
daß  eine  für  die  Kraft  des  Muskels  zu  große  Leistung  intendiert  wurde, 
oder  durch  Zerrung  des  kontrahierten  Muskels,  mid  zwar  fast  ausscIdieO* 
lieh  bei  Männern  en1.stehen.  Ausnahmsweise  erfolgt  die  Ruptur  an  einem 
degenerierten  (bei  Alkoholikern)  oder  schon  früher  geschädigten  (z.  B. 
durch  GeschwulstexstirpatiDfi  geschwächten)  Muakel  (Ceppi). 


Huakulbortila  dun  Blcttlii  liracliii. 
(V.DraasiOlie  Klinik.) 
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Am  häufigsten  wird  von  den  ÄrmmuBkeln  der  B  i  c  e  p  b  und  zwu 
dessen  langer  Kopf  betroffen. 

M  a  y  d  1 ,  der  Sl  Fälle  von  Muskelrupturen  zussmmeBsteUte,  erwfiJmt  18  Fälle 
von  Rupturen  des  Biceps.  L  o  o  s  hat  im  Anschluß  an  4  Beobachtungen  uu 
der  T.  B  r  u  n  s  sehen  Klinik  66  Fälle  von  Biceparuptur  gesammelt ,  von  denes 
nur  2  das  weibliche  Geschlecht  betrafen.  Unter  56  Fällen  mit  n&heren  Angaba 
betraf  der  Biß  nur  2mal  den  kurzen  Kopf,  Imal  beide  Köpfe,  3mal  den  gemeinsamen 
Bauch  und  3mal  die  distale  Sehne,  dagegen  49mal  den  langen  Kopf.  Die  Rißat^ 
innerhalb  des  letzteren  ßel  in  das  Gebiet  der  (oberen)  Sehne  lOmal,  auf  die  Übergang 
stelle  der  Sehne  in  den  Muskel  20mal,  auf  den  Muskdbauch  ITmal.  Dag^en  fand 
Petit   unter  83  Bicepsnipturen  43mal  die  Sehne  des  langen  Kopfs  zerrissen. 

Den  Anlaß  gibt  in  der  Regel  eine  für  den  Muskel  zu  starke  Kraft- 
anstrengung, eine  heftige  Uberdehnung  des  gespannten  Muskels,  wie  beim 
Heben  eines  zu  starken  Gewichtes,  beim  Fortschleudern  einer  schweren 
Erdscholle  mit  der  Schaufel,  beim  Kegeln,  beim  Striegeln  etc.  Die  Zer- 
rung des  Muskels  kann  jedoch  auch  durch  das  Körpergewicht  erfolgen, 
wie  es  T  h  i  e  m  bei  einem  Manne  sah,  der  beim  Durchbruch  eines  Ge- 
rüstes sich  in  Klimmhangstellung  festhielt,  dann  aber  doch  abstürEte. 
Manche  vertreten  die  Ansicht,  daß  in  koordinierte  Kontraktionen  des 
Muskels  leichter  zu  seinem  Einreißen  führen,  doch  ist  auch  für  die  auf 
diese  Weise  erklärten  Fälle  die  passive  Dehnung  eines  (wenn  auch  nur 
in  seinen  Randbündeln)  aktiv  kontrahierten  Muskels  nicht  auszuschUeßen. 

Zerreißung  des  C'oracobrachialis  und  kürzeren  Bicepskopfes  soll  nach 
\V  e  b  e  r  häufig  bei  Wäscherinnen  beim  Ausringen  der  Wäsche  sich  er- 
eignen. 

Die  Verletzung  erfolgt  zuweilen  unter  fühlbarem  Krach  mit  plötz- 
lich auftretendem  .Schmerz  und  entsprechender  Funktionsstörung,  meist 
läßt  sich  die  sichtbare  Gestalt  Veränderung  des  Muskels  bei  seiner  Kon- 
traktion erkennen :  es  entsteht  eine  Vertiefung,  in  die  man  die  Finger 
einlegen  kann.  Bei  Querrupturen  im  oberen  Teil  fällt  der  kürzere  Ab- 
ötai  d  des  Muskelbauches  von  der  Ellenbeuge  besonders  im  Vergleich 
zur  gesunden  Seite  auf.  Bei  den  Rupturen  in  der  unteren  Hälfte  zieht 
sich  das  obere  Ende  des  Muskels  nach  oben  zurück  und  bedingt  hier  eine 
weiche  Anschwellung,  die  in  euizelnen  Fällen  sich  fast  wie  eine  Cyste 
anfühlte.  Durch  leichten  Druck  kann  der  Muskel  in  seine  normale  Stellung 
herabgedrüngt  werden.  Meist  erfolgt  eine  lokale  Blutunterlaufung,  die 
sich  nach  der  Unigebiing  ausdehnt.  Palpation  der  Rupturstelle  ist  in  den 
nicistt'ii  Fiilli-ii  ni(i;^lich.  Die  Flexion  des  Armes  ist  in  supinierter  Stellung 
de»  Vorderarmes  schwächer  als  in  der  pronierten.  Patient  kann  mittels 
des  Bnichialiä  den  Arm  nur  langsam  beugen  und  nicht  zum  Heben  einer 
Last  litiiützeii.  J)j.'  Diagnose  der  Bicep.srn]itur  stützt  sich  auf  die  plötz- 
lirlie  Kiil.^leliung  mit  Sf-hmerz.  die  veriintlerte  Lage  des  Bicepswulstes, 
die  sichtbare  Sjtalte  in  der  Muskelsubstanz,  auf  die  Vergrößenmg  dieser 
Sjirtite  li.'i  Siii-ekung  des  Vorderarmes  und  auf  die  kraftlose  Flexion 
in  su])inierter  Stellunf;  des  Vorderarmes.  Bei  Kujitur  der  Sehne  des 
langeil  Koj)fe.s  kommt  es  zu  Sublii.xatioiisstellung  des  Humenis  nach 
voriii'  nml  innen   (P  a  g  e  n  s  t  e  c  h  e  r  sches  Zeichen). 

Auch  am  Triceps  luaeh.  wurden,  wenn  auch  seltener,  Muskelrupturen 
ber)l>achtct.  wie  durch  Fall  auf  den  flektierten  Arm  (G  ü  t  e  r  b  o  c  k), 
dun-h    .Ausrutseheii    und    Fall    mit    einem    Korli    (Partridge).      Zer* 


reÜJungen  luid  Eüirisae  im  Brachialiö  int.  sind  bei  Elleiibogenverletzuugen. 
Frakturen  dos  unteren  Hunierusendes,  Distorsiorieu  etc.  ziemlich  häufig 
und  verratuu  sich  zuweilen  durcsli  ein  starkes  Extravasat  vorn  und  aeit- 
üch  im  unteren  Oberarmdrittel  und  an»  Vorderarm. 

Die  Prognose  derartiger  Muski'lnipturen  ist  natürlich  immer 
günstigi'T  bei  unvolletändigen  als  bei  voilätandipcn  Rupturen.  In  der 
Mehrzahl  der  Falle  trat  wieder  vötlige  Gehraufhsfühigkeit  ein,  dwh  wurde, 
auch  mehrmals  (Bardenheuer,  Broch<')  das  Zuriirkbleiben  von 
FunktioEiBKtörung  beubachtet.  Zumal  bei  iiiangelnd'ei'  Behandlung  kaim 
e«  zu  breiter  bindegewebiger  Brücke  und  zu  8anduhrfnrrti  des  Mumkel» 
kommen.  Fätle.  in  denen  diu  Kraft  bu'iin  Beugwi  reduziiTt  bleibt,  sind 
auf  10 — :iO[irozentige  Rente  zu  JH'gntar'hten  (T  h  i  e  m). 

Die  Behandlung  hat  durch  Aidogen  einer  Flanellbinde  (Pro- 
pulsivbinde)  oder  eines  Heftpflaaterverbandea  für  Annäherung  der  Muekel- 
enden  zu  sorgen,  und  besonders  ist  dem  Olied  die  Stellung  zu  geben,  in 
der  die  voneinander  geriaöenon  Muakelenden  sich  am  nJichaten  kominen. 
also  bei  Bieep;*ruptur  «tarke  Flexion.  Bei  »tärkerer  Diaataee.  namentlich 
aber  dann,  wenn  der  8itz  der  Kuptur  im  öeluiigen  Teil  diagnostiziert  ist, 
wird  die  Blofitegung  der  Rupturstelle  utid  Naht  zu  empfehlen  aetn,  wie 
sie  von  Gi-rsnny.  v.  Hoffnianri  und  neuerdings  von  Drey- 
zehner  erfolgreich  ausgeführt  wurde. 

AuJier  den  Muskelrupturen  können  am  .-Vrm  auch  weniger  auf- 
fällige MutrketsL-hüdigungen  traumatiscker  Natur 
vorkommen,  die  mehr  in  ihren  Folgen  aich  äußern;  so  können  TiOörelßungen 
von  Mniikylfasern  samt  dem  FVrioat  zu  0  a  s  i  f  i  k  a  1 1  o  n  ,  die  »ich  von 
der  .^twriÜiitelJe  über  ganze  Muskelgruppen  aueilehnen  kann,  führe!-,  oder 
es  kann  sich  nacii  Muskclquetauhungun  eine  traiunati»cbe  Myositis  ossi- 
ficaiiH  aiieh  ohne  Beteiligung  des  Perioate»  entnänkeln;  am  häufigsten  ist 
der  BrachiaHa  internus  bctroßcn. 

Burcliard  fand  unter  61  MuakeloHtcomrn  2t  dea  Brach,  int,,  3  dse  Biceps. 
1  dt»  Tri(.'n[js. 

Da  gflL-geritlkii  sjKjntiincr  Rückgang  der  Verknöchenang  beoliachtd  wuixie 
(Nadler),    braucht  muti  die  apcra-livtr  I^ntfx-rDiiii^  iiirht  vii  übvrctlcii. 

Bei  schweren  Quetschungen  des  Armes,  z.  B.  beim  Hineingeraten 
zwischen  zwei  gegeneinander  rotierende  Walzen,  wie  es  in  Spinnereien 
und  iihidichen  industriellen  Betrieben  vorkommt,  kann  bei  intakter  Haut 
daa  gesamte  Mintkelparbuchym  zu  Brei  zerquetscht  werden,  so  daß  es 
wjwler  resnrbiert  und  durch  funktionsunfähige«  Narbengewi-be  ersetst 
wird,  analog  dem  Vorgatig,  den  wir  bei  der  iechämischen  Degeneration 
beobachten. 
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Kapitel  3. 
Yerletzangen  der  Geföfie  am  Oberarme. 

Offene  Verletzungen  der  Art.  brachialis  kommeL 
bei  den  verschiedenartigsten  Wunden  (Stich-,  Schnitt-,  Hieb-,  Sdit^ 
wunden)  vor  und  sind  häufig  mit  Verletzung  von  Muskeln  und  Nerven  oder 
des  Humerusknochens  kompliziert.  Namentlich  im  Kriege  ist  die  relativ? 
Häufigkeit  der  Schußverletzungen  der  Art.  brachialiB  keine  geringe:  sit 
betrug  z.  B.  im  amerikaniechen  Kriege  18,3  Prozent,  im  rusBisch-türloBcha 
Kriege  25  Prozent  aller  Gefäß  Verletzungen. 

Die  Diagnose  der  Gefäßverletzung  ist  natürUch  leicht  bei  piimäier 
und  sekundärer  Blutung;  fehlt  diese,  so  sind  hauptsächlich  die  I^e  und 
Richtung  der  Wunde,  eventuell  die  Pulslosigkeit  der  peripheren  Partien 
der  Arterie  und  die  Kühle  der  Extremität  zu  berücksichtigen,  bei  partieller 
Zerreißung  besonders  die  auskultatorischen  Phänomene. 

Die  Prognose  ist  zweifelhaft,  da  unter  Umständen  Gefahr  der 
Gangrän  und  Sepsis  besteht  oder  sich  ein  Aneurysma  spurium  entwickek 
kann.  Sie  ist  natürlich  wesentlich  ungünstiger,  wenn  gleichzeitig  Venen 
und  Nerven  verletzt  sind. 

Bezüglich  der  Therapie  gelten  dieselben  allgemeinen  Grund- 
sätze wie  für  die  früher  besprochenen  Verletzungen  der  höher  gelegenen 
Gefäßabachnitte;  selbstverständlich  liegen  aber  hier  die  Chancen  Bowohl 
für  die  erste  Hilfeleistung  als  für  operative  Eingriffe  im  Hinblick  auf 
die  leichte  Zugänglichkeit  der  Arterie  für  Digitalkompression  und  die 
Anwendbarkeit  der  elastischen  Unischnürung  (Vorsicht  wegen  der  Ge- 
fahr der  Drucklähmung)  ungleich  günstiger  als  bei  den  Axülargefäßen. 
Man  wird  deshalb  die  Aufsuchung  und  doppelte  Unterbindung  der  Brachiali» 
in  loco  laesionis  als  konstante  Regel  anzusehen  haben  imd  zur  Kontin uitäts- 
ligatur  oberhalb  des  Abganges  der  Profunda  brachii  (welcher  die  Gkfahr 
der  Gangrän  in  viel  höherem  Maße  anhaftet)  sich  höchstens  dann  ent- 
schließen, wenn  eine  phlegmonöse  Infektion  der  Wunde  die  Gefahr  der 
septischen  Nachblutung  nach  lokaler  Unterbindung  fürchten  läßt.  Wo 
die  Arterie  nur  angestochen  ist,  kann  unter  Umständen  die  Naht  der 
Arterie  Vorteile  bieten.  Aus  G  a  r  r  e  s  Khnik  wurde  kürzlich  von  D  5  r  f- 
I  e  r  ein  derartiger  Fall  mitgeteilt,  in  dem  die  lappenförmige,  den  halbra 
vorderen  Umfang  der  Arterie  umfassende  Wimde  mit  vier  Knopfnähten 
erfolgreich  genaht  wurde. 

Sogar  in  der  Lntidprnxiii  hat  0  I  n,  u  n  c  r  eine  l  c-m  lange  Schnittwunde  der 
BrachialJH  mit  Erfolg  genäht. 

Bei  gleichzeitiger  Verletzung  von  Art.  tmd  Vena  brachiaUa  kann  e* 
zur  Bildung  eines  Aiieuiysnia  arteriovenosum  kommen.  Unter  159 
von  V.  B  r  a  Ml  a  n  n  zusarnnion gestellten  Fällen  von  arteriellvenösea 
Aiieurysnien  betrifft  die  große  Mehrzahl,  nämlich  52,  die  Ellenbogen- 
beuge,  vraa  sich  wohl  aus  diT  früheren  Häufigkeit  des  Aderlasses  leicht  er- 
klärt. 

Subkutane  Verletzungen  der  Art.  brachialis. 
Relativ  selten  sind  die  Fälle,  in  denen  eine  starke  quetschende  Grewalt 
eine  Z  e  r  r  e  i  ß  ii  n  g  d  <■  r  ,\  r  t.  b  r  a  e  h  i  a  I  i  .•<  zu  stände  bringt. 

Eine  ticmrt iijf  Zernißiiiig  der  BrinliiaUs,  die  zu  tiangrän  und  Amputati<n 
führte.   lM-t)lia<hlL-te    I' ,i  ii  t  i  c  r    liei  einem   Fiihnniinn,  der  in  der  Betrunlcenheit 
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EwisclieQ  aein  GMpnnn  gwict  und  dtm  von  cin^m  Rad  des  4000  kg  schweren  \Vag«nft 
dur  Arm  in  seiner  MitU>  Qberlahrvn  wurde. 

Häufiger  kommen  durch  starke  Quetschungen  (bei  überlahrung, 
Quetschung  «wiRchpri  Puffern.  Maschinen  vorlotxun  gen)  Zerreißungen 
der  inneren  und  mittleren  Gefäßhaut  ohne  solche  der 
Adventitia  vor.  Im  Gefolge  derselben  kann  es  bald  zur  Entwicklung 
von  Aikeur}'Bmen,  bald  zur  Thrombose  uud  drohender  Gangrän  oder  nicht 
Selten  zu  wirklicher  Gangrün  an  Hand  und  Vorderarm  kommen. 

L  8  j  a  r  s  bat  solche  Terletzungea  neuerlich  ausführlich  beaprocben  und  einen 
«ehr  inBtniktivtm  Fall  mitgeteilt.  In  der  früher  erwähnten  Arbeit  Herzogs  über 
traimiatiM.-lLe  Gangrän  durch  Ruptur  ilnt  iuiieivn  Arterien  Läute  stedil  die  Art,  bra- 
chiälis  d«r  Häufigkeit  noch  an  erster  Bt«l1e  (18  iiiit«r  61  Fällen). 

Die  Ruptur  kann  sogar  in  Fallen  eintreten,  in  denen  das  Trauma 
nur  auf  den  Vorderarm  einwirkte  (Jüngst),  also  lediglich  ebie  Zerrung 
der  Arterie  statthatte.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  lagen  allerding»  aueh 
Quetschung  Und  Zerrtjißiuig  der  Muskulatur  oder  Frakt.uren  mit  vor. 
Derartige  Fälle  kounen  unter  Umntänden  eine  wichtige  gerlehtBärztliche 
Bedeutung  haben,  indem  leieht  die  Gangrän  auf  einen  angeblich  au  festen 
Verband  bezogen  werden  könnte. 

In  manchen  Fallen  subkutaner  Gefäß  Verletzung  des  .^rmes  können 
infolge  der  Ischämie  sekundär  noch  Störungen  (ischämiache  Muskellah- 
mung)  auftreten. 
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Kapitel    1. 
Verletzongen  der  Nerven  um  Oberarme. 

Die  Nerven  am  Oberarm  sind  bei  ihrer  oberflächlichen  Lage  Ver- 
letzungen in  hohem  MaOe  aufigesetzt,  namentlich  durch  scharfe  Instru- 
mente (Schnitt-,  Stich-,  Hiebverletzungeii)^  durch  Fall  in  GlaBscherben, 
Aufiallen  eines  scharfkantigen  Blechs  u.  a.  w.  Hie  und  da  können  ftie  bei 
Operationen,  wie  Nekrosenoperationen,  wenn  der  Nerv  in  m^hwieliges 
Bindegewebe  eingeschlossen  oder  aus  seinem  normalen  Verlauf  verdrängt 
iat,  sich  ereignen.  Relativ  scharfe  Nervendurchtrennungen  können  auch 
bei  Knochenbrüchen  durch  eine  ßcharfe  Bruchkante,  über  die  ein  Nerven- 
Btarnm  gezerrt  wird,  zu  stände  kommen.  Mehr  stumpfe  Durchtrenn UDgen 
und  Zerreißungen  von  Ner\'en stammen  am  .^Vrm  sieht  man  bei  Schuß- 
uud  Museliinenverletzungcn,  namentlich  bei  Unfällen  durch  Transmiäsionis- 
riemen  zu  stände  kommen. 

Die  Nervendurchtrennung  kann  eine  vollständige  oder  partielle, 
glatte,  Hoharfrandige  oder  mehr  gcquet«chte,  der  Riehtimg  nach  quere 
oder  schräge  sein.  Im  allge meinen  ist  die  Retraktion  der  Nervenenden 
am  Arm  meist  nicht  sehr  beträchtlich,  und  nur  1n>i  veralteten  Nerven- 
durchtrennungen oder  Verletzungen  mit  SubstanzverluBt  etehen  die 
Enden  weit  voneinander. 


124     I-  AbBch.:  Hofmeister  u.  Schreiber,  Chirurgie  d.  Schultz  n.  d.  Obennu- 

Die  Symptome  ergeben  sich  aus  dem  Ausfall  der  motorisclieE 
und  Bensiblen  Funktionen  des  durchtrennten  Nerven.  Betreffs  der  Sen- 
sibilität ist  jedoch  bekannt,  daß  Hautbezirke  oft  gleichzeitig  von  ver- 
schiedenen Nerven  versorgt  werden,  und  daß  durch  die  Anastomosea  dei 
sensiblen  Nerven  bei  Durchtrennung  eines  Nerven  oft  ein  geringeie: 
Sensibilitätsdefekt  entsteht,  als  dem  betroffenen  Nerven  entspricht.  ÄDcb 
die  faradische  und  galvanische  Erregbarkeit  des  durchBchnittenen  Nerv« 
sinkt  nach  der  Durchtrennung  rasch  und  erlischt  bald  gänzlich;  ruci 
kommt  es  zu  mehr  otler  weniger  ausgesprochenen  degenerativen  Verände 
rungen. 

Der  Verlauf  der  Nervendurchtrennungen  ist  in  den  einzebes 
Fällen  sehr  verschieden.  Eine  Prima  intentio  nervorum,  d.  h.  eine  un- 
mittelbare Wiederverbindung  der  Achsenzylinder  der  durchtrennt« 
Enden,  ist  auch  bei  genauem  An  einander  lagern  derselben  nicht  exwieaW' 
die  Verheilung  erfolgt  vielmehr  stets  durch  Regeneration  von  den  Achsen- 
zyhndem  des  zentralen  Stumpfes  aus.  Das  periphere  Ende  des  durcb- 
trennten  Nerven  zeigt  gewissermaßen  der  vom  zentralen  Stumpf  ausgehen- 
den Nervenneubildung  nur  die  Wege. 

Die  Prognose  hängt  im  allgemeinen  nicht  nur  von  der  Art  der 
Durchtrennung,  von  der  seit  derselben  verstrichenen  Zeit  etc.,  sonden 
auch  von  der  Behandlung  wesentlich  ab.  Tritt  Regeneration  des  Nerven 
ein,  so  stellt  sich  auch  allmählich  die  elektrische  Erregbarkeit  und  die 
Funktion  des  betreuenden  Nerven  gebiet  es  wieder  iier  und  zwar  die  Sen- 
sibilität friih'^T  als  die  Motilität :  zuweilen  sind  die  neugebildeten  Nerven- 
fasern schon  für  die  motorische  Erregung  leitungsfähig,  während  sich  die 
elektrisch!.'  Erregbarkeit  noch  nicht  «ned erhergestellt  hat.  Für  die  Nerven 
am  Oberarm  benötigte  die  völlige  Restitution  der  Motilität  meist  Monate. 
nicht  selten  ein  Jahr,  während  die  ersten  Anzeichen  der  wiederkehrenden 
motorischen  Funktion  schon  nach  -'5 — l  Wochen  sich  einzustellen  pflegen. 

Je  frischer  <iie  Verletzung  und  je  rascher  die  Enden  vereinigt  wurden, 
umso  günstiger  sind  dir  Chancen;  namentlich  begünstigt  die  Prima- 
heilung der  \Vunde  wesentlich  die  Progiioae,  während  Eiterimg  nicht  nur 
durch  V(?ii'it.erung  der  XcTvenenden,  soadern  auch  durch  Bildung  schwie- 
ligen Gewebes  urn  dieselbr-n  die  Prognose  trübt.  Jedoch  kommt  es  vor, 
daß  auch  die  primär  mit  Xervennalit  behandelten  Fälle  nach  günstiger 
Wiederherstellung  der  Funktio:i  später  doch  trophis<ho  Störungen  auf- 
weisen. o<]er  es  wurde  nur  ein  vorübrrgehender  Erfolg  erzielt;  jedenfalk 
bleiben  häufig  kleine  Störungen  zumal  an  der  Hand  zurück. 

Bei  hohen  Durchtrennungen  der  Nervenstämnie  ist  die  Prognose 
weniger  günstig.  aU  bfi  mehr  pcriph Ten ,  denn  je  distaler  die  Ver- 
letzung, umso  kürzer  ist  dtT  Weg.  den  ilie  Nerven regeneration  zu  durch- 
laufen hat. 

Die  Behandlung  der  Nervendurchtrennungen  hat  für  die  Re- 
g.-iieratio;]  inii'jliehst  piinstigi'  Bi'diiignngen  lierzust eilen  imd  dafür  zu 
worgen.  (laW  dir  sidi  neubildenden  Fasern  des  z  ■ntraleii  Endes  möglichst 
in  die  Hahnen  hineingeleitet  werden,  die  tf^'u-  aid  kürzestem  Weg  zu  ihrem 
Versr)rgiintis}:e]»iet  führen;  iMes  ist  nur  dann  der  Fall,  wenn  die  durch- 
trenni'ii  Enden  cxiikt  aneinanderiiegen.  Wi'nn  es  nun  auch  zweifellos 
ist.  <lal.t  in  inanchen  Küll.'ii  die  !ie;;ener'ali(»;i  oluii'  N'aht  erfolgt.,  so  dürfen 
wir  uns  in  praxi  (loch  nielit  ;iiif  diesen  jf|iieklieli;-n  Zufall  verlassen,  sondern 
weri|"ii  wuiii<iglieli  (|i(.  [iiiiiiinv'  Xerv.'iiniihi  ausführen. 


Vetletzongen  der  Nerren  dca  Oberarms. 


Obgleich  die  Nerv<?ntiaht  eine  relativ  junge  Operation  ist.  ist  doch 
ihre  KaBulBtik.  zumal  an  den  Nerven Btänirnen  des  Armiw.  dclion  eitie 
aieoilicli  reicküche.  und  wenn  früher  noch  über  die  Bi?recht.igiirg  und 
Indikation  der  Xervennaht  diskutiert  utTtleri  koiintf?.  ao  betrachten 
wir  eB  heutzutage  ah  Pflicht  des  ArzteB,  in  frischen,  oft  a\ic\\  in  veralteten 
Fällen  die  Nerveunaht  auszuführen.  Die  Unterlasaunp  der  N'ervennaht 
i»t  im  allgemeinen  als  Kunstfehl«  zu  bezeichnen  {T  i  1 1  m  a  n  n  &),  nach- 
dem die  Operation  sich  in  über  zwei  Dritteln  der  Fälle  erfulgreieli  und 
somit  als  äußerst  segensreich  erviiescn  hat. 

Schmidt  berechtiöt  nuclj  i'iiiec  ZusamnienitteUung  von  1^0  Fällen  67  Pro« 
zcnt  gUiivitt^u  ErfoSgv,  S2'ia  ProKuiit  KuH-i(eUm(tt>  und  ungilnMtige  AusgÜn^v.  Krämer 
findet  unter  2(J  Nervennähten  der  HeideUwrger  Klinik  U'iederberHlellunß  der  Leitung 
in  84.6  Pro?-pJit  der  Fülie;  hiib  der  Literatur  berccthnet  er  die  Chnncc  der  Leitung«- 

wieder her^Mlung  zu   78  rrojwml. 

Besondere  Maßnalimen  sind  nun  aber  in  den  FüUeii  uötif;,  in  denen 
ein  N  e  r  V  e  n  d  c  f  e  k  t  vorliegt,  so  daU  die  durchtrennten  Enden  nicht 
aneinander  zu  bringen  sind.  Bei  kürzerer  Distanz  (ca.  3 — i  cm)  kann 
durch  Dehnung  der  beiden  Nervenstüinpfe  eventuell  nwh  eine  Vereinigung 
erreicht  Werden  (M.  .Schüller).  Wo  dies  nicht  ausreicht,  wird  man  Rieh 
auch  nicht  Hcheiien,  zur  Ertriüglichung  der  Ncrveniiaht  eint!  Kontinuitäts- 
resektion au»  dem  Humerusknocheu  vorzunehmen  «der,  wenn  in  dem 
betreffenden  Fall  p.ine  Fraktur  des  Huiiierua  mit  vorliegt,  dieselbe  mit 
entsprechender  Verkürzung  (nach  treppenformiger  Aiifriscliuiig  und  Ver- 
Bchraubung)  zur  Heilung  zu  bringen. 

Nieht  2U  empfehlen  ist  die  NervenplaBtjk,  d.  h,  eine  LivppenbPdung 
ilhnlich  wie  b^i  Siilinciidefcltteii  («uture  Jt  taniheftnx  oder  nulure  h,  didonblement), 
iii'i  der  Ulis  dem  einen  En<le  de«  Nerven  ein  Luppen  geliilclcl  nnxl  xuni  »ndiTcn  her- 
übergpsphlftgen  wird  (L 1 1  i  e  v  a  n  t),  da  hiw  cini-  weilerro  Verletzung  des  Nerven- 
ende^ gesetzt  vrird  und  die  Bi.-di^gunftvn  lür  die  Itegeucratioii  HOiuit  mi^UiL^ti|;er 
worden.  Die  Traosplantatiooen  von  frischen  Tiernerven  haben  binhor  nnr  MtUcrfolge 
geliefert    (Power»). 

Den  Bcilingungon  für  die  Nervcnregoneml  ion  entepricht  wohl  tun  meirtcn 
d««  von  V  11 II 1  R  i  r  ausgebildete  Verfahren  der  T  u  Ij  »i  l  i  m  a  l  i  o  n  .  hei  dem  beide 
Nervenenden  in  eine  dekalt; inicrto.  storile  Knorhcnr&hre  (Mi^gnefliwmriJhren,  Payr; 
[iiu.'h  Fonnubinhilrtitntf  gektM^hte  Tientrterien.  Foram  itli)  geleitet  und  *o  in  Ver- 
bindung gesetzt  werden,  ein  Vorfahrr-^ti,  dn^    Sncin    11.  a.  praktisch  verwerteten. 

Bei  grijßtimn  l>ofekt*'n  eine»  Ner^-enstumme«  komm!  eventuell  auch  die  Nvr\'en- 
pfropfung  (Oreßo  nerveuae.  L  6  t  i  4  v  a  n  1 )  m  Betracht,  bei  der  man  da»  periphere 
Ende  ainoa  (licht  veniähbaren  Nerven  in  einen  niiderea  Norvenfl'imni  wingefügl,  wie 
die»  D  £  8  p  r  ä  »  aiuführto,  indem  er  das  distale  Ende  d«  MFrisBcnon  Nerv.  mcdiunuH 
io  die  au»oinandoc  gedritnftteii  FuAerii  de-«  Xerv.  iilTiari-'*  einNthob.  K  ö  1 1 1  k  e  r  hält 
die«  Vorgehen  (Clr  eine  unglQekliehe  ]^Ii)tli6bii.tian.  dn  der  gesund«  Nerv  guiicliädigt 
wird  lind  bei  iunngclnder  Anfriftobunii;  kein«  zentralen  Nurvenfasorn  sur  Regeneration 
sieh  bilden  werden.  Nach  den  Erfahrungen,  welehe  un  anderen  SteUen  (Facialie) 
mit  der  Nervi^nfuiaAlomone  gemacht  worden  sind,  und  gegenüber  den  Krfotgcm 
von  Sick  und  I>  u  m  h  t  r  e  7  entehcint  diortcr  ablehnende  Slandpiuikt  nieht  be- 
rechtigt, Spitxy  gibt  nnf  Onind  von  Tierexperimenten  genaue  Vorsehriflen 
für  die  Narvsnanastomoae. 
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Ist  nach  einer  Nervendurchtrennung  auch  BchoD  längefre  Züt  vei- 
atrichen,  bo  ist  immer  noch  die  Sekundärnaht  dann  zu  venndui;, 
wemi  erhebliche  Funktionsstörung  fortbesteht.  Denn  nach  den  in  der 
Literatur  niedergelegten  Erfahrungen  sind  die  Kesultate  der  aelnindärai 
Nervennaht  nicht  ungünstiger  als  die  der  primären. 

Wcißenatein  fand  uator  33  FEilltai  von  Sekundömabt  in  24  ISUen  (öbr 
zwei  Drittel )  entschiedenen  Erfolg,  T  o  r  n  a  u  sogar  88,2  Prozent  EIrf olge.  K  r  a  m  t  r 
berechnet  für  50  primäre  Nähte  20  Prozent,  für  75  sekundäre  18,8  Prozent  Mißerfolp. 

Die  Sekundämaht  ist  bei  starker  Schwielonbildimg  in  der  Umgebung  der  Dtml- 
trennungastclto  oft  nicht  leicht  auszuführen.  Man  1<^  letztere  am  besten  in  ie 
Art  frei,  daß  man  den  Nervenstamm  vom  zentralen  und  distalen  £:nde  Iier  verfolp. 
Von  wesentlicher  Bedeutung  für  den  Erfolg  ist  es,  daß  die  narbig  degenerierten  Futiet 
der  Nervenenden  vollkommen  entfernt,  und  der  genähte  Nerv  gegen  erneuten  Naitcs- 
druck  geschützt  wird,  entweder  durch  Verlagerung  in  gesundes  Gewebe,  oder  dutdi 
die  oben  eiwähnte  Tubulisation. 

V.  B  r  u  n  a  hat  für  die  sekundäre  Nervennaht,  um  ausgedehntere  Resektkn 
und  Verkürzung  des  Nerven  zu  vermeiden,  einige  wichtige  Modifikationen  angegeben: 
so  vermied  er  bei  einer  sekundären  Radialismiht  die  quere  Anfriachiing  daduidi, 
daQ  er  die  durch  einen  Narbenstrang  verbundenen  Nervenenden  durch  einm  Uap- 
schnitt  spaltete  und  durch  Verziehen  des  Längsschnitten  in  die  Quere  die  Nerra 
einander  näherte  und  durch  die  Naht  fixierte,  wobei  die  Naht  der  so  entflteheodei 
seitlichen  Nervenfaltcn  als  eine  Art  paraneurotiacher  Naht  wesentlich  Bur  Veratär- 
kung  und  Entlastung  diente.  Bei  kolbigem  zentralen  Endo  rat  v.  B  r  u  n  b  ,  duadbr 
bis  in  Beine  normale  Substanz  der  lünge  nach  zu  spalten,  das  periphere  IconiBch  n- 
geschnittenc  dann  in  erstcres  hinciiuuscliiebcn  und  beide  zu  vernähen,  wobei  die 
Vergrößerung  der  Verklebungs flächen  und  die  Sicherheit  der  Naht  als  V<»teile  u- 
zusehen  sind. 

Boi  der  N  a  c  h  b  e  li  a  n  d  1  u  n  g  der  Nervennaht  ist  zumal  für  die 
ersten  2 — 3  Wochen  der  Arm  zu  immobilisieren,  um  den  genähten  Xen'en 
vor  Zerrung  zu  schützen.  Elektrizität  und  Massage  sollen  der  Atrophie 
der  zugehörigen  Muukeln  möglichst  entgegenwirken. 

D  r  u  c  k  1  ä  h  in  u  n  g  e  n  werden  eth  Arme  bei  der  relativ  oberfläch- 
lichen Lage  der  Nerven  nicht  selten  beobachtet.  Hierher  gehören  die 
Lähmungen,  welche  wiederholt  nach  Anwendung  des  Esmarch  sehen 
Schlauches  (Braun)  auftraten.  Ferner  sind  hie  und  da  Lähmungen 
des  Radialis  oder  eines  anderen  Arnuiorven  durch  Anpressen  des  Armes 
während  einer  Narkose  gegen  die  Kante  des  Operationstisches  oder  gegen 
die  Stuhllehne  während  des  Schlafes  beobachtet.  Auf  die  im  Zusammen- 
hang mit  d<T  Fnikt  urheil  Uli  {i  sich  ciitwiekciiidon  Drucklähmimgen  werden 
wir  nocli  znrückkoninit'u.  Hieran  rcihi'ii  sich  auch  die  Lähmungen  durch 
prnfi'ssioiielle  Schädlicrlikciti'n.  tlii'  zu  einer  Kompression  des  Nerven 
führen. 

Es  ist  hier  die  von  B  a  c  li  o  n  beschriebene  typische  Lähmung  det  WasMr^ 
träger  von  KonntM  anzuf ülircit ;  diese  trugen  diis  Wasst-r  in  enormen  Krügen,  deren 
Bo-siif  HJc  KCKcn  die  untere  vfiniere  Partie  des  Kuiiipfos  stützen,  während  der  Atm 
in  den  n;Lch  aufwärts  gi-rirhlclcn  Henkel  L'i'stei.'kt  i.'^l  und  die  Zirkumferenz  des  Kmgei 
gegen  die  lirur-t  preßt.  Die-^c  iStEÜung  bewirkt  einen  Dniek  auf  die  äußere  hintere 
Arntseite  in  einer  Linie,  die  kiIiiÜi:  die  Rii-hlnni:  cle.s  Kadiali<t  kreuzt,  so  daß  es  nicht 
zu  verwundern  is|,  ibilJ  die.-er  Nerv  koiiipriinii-it   wird. 


Außer  den  Dniokliihnmrigen  kommen  auch  leichtere  Verletzungen 
,  der  Nerven  stamme  am  Obtrarni.  Kontusionen,  Zerrungen,  Kerven- 
luxationen  vor,  die  bald  nur  vorübergehende.  Stünnigen,  Anieiuenkrierhen, 
Taubsein  und  paretische  Zustände  bedingen,  bald  heftige  Neuralgien, 
Krämpfe  und  Lähmung  veranlassen  können;  bekannt  war4'n  früher  be- 
aOüder»  die  nach  Aderlaß  zuweilen  beobacKteten  sogenannten  Aderlaö- 
neuralgien  (Bell,  Brodle,  Pirogoff).  Auch  narbige  Adhäsionen 
und  scbwielige  Bildungen  um  den  Ncrvf-natamra,  wie  wir  sie  zuweilen 
nach  Phlegmonen  »eben,  deagleiuben  Exostosen,  können  neuritische 
Störungen  und  beträchtliche  Schmerzen  verursachen. 

In  Fällen  der  Art  kann  die  Operation  der  N  e  u  r  o  1  y  u  i  b  ,  die  Be- 
freiung des  Nerven  auK  der  ihn  komjiriniierenden  Narbe  oder  dem  ihn 
ilrückenilen  Callus,  angezeigt  crscheiuini.  Bei  dt^r  Vciheilung  ist  darauf 
zu  achten,  daß  möglichst  eine  neue  jVdhärenr  der  Narbe  vermieden  wird: 
an  manchen  Stellen,  wie  dem  SuIcub  uinaris,  ist  die  Gefahr  der  erneuten 
Kompression  durch  die  üperationsTiarbe  eine  sehr  naheliegende,  während 
bei  den  tief  zwischen  Muskeln  eingebetteten  Nervenatelleii  die  Verhältnisse 
günstiger  hegen,  da  sidion  die  Mußkelaktion  für  die  Mobilisation  der  Narbe 
sorgt.  In  den  meisten  Fällen  wird  man  den  Nerven  nach  der  Lösung  aus 
»einen  Verwacbsimgen  auoh  einer  mäßigen  zentraleti  und  peripheren 
Dehnung  unterwerfen. 

Nach  der  ZuHammenatelluii^  U  m  Ij  o  n  >  s  »-urden  vuii  40  Paralysen  iilx^rhaupt 
2  gehoWi.  3ß  güljuMHürt,  uimeheilt  bliobcn  2;  vun  222  Kouralgien  143  gohcilt.  62  jjobvHHHct, 
ungnlieilt  blioboo  !7. 

1.    Verletzungen    des    Nervus    radialis. 

Von  allen  im  Gebiet  des  Plexus  brachiaÜH  vorkomraenden  Lähmungen 
tat  die  R  a  d  i  a  l  i  8  1  ä  h  m  u  n  g  die  häufigste  und  ^richtigste.  Der  Nervua 
radialis  ist  in  seinem  epiraligen  Verlauf  iiiii  die  AuOenKcite  des  Humcriu 
Verletzungen  durch  Stirb,  Hieb  oder  Schnitt  (zumal  im  Streit  bei  Ab- 
wehrversuchen) ausgesetzt,  desgleicheji  ist  er  bei  Frakturen  des  Hunierus 
büflonders  bedroht,  wie  bei  den  Komplikationen  der  Hutiieruafraktur  zu 
heaprechen  üein  wird.  Dagegen  »ind  Schußverletzungen  des  Nerv,  radialis 
relativ  spärlich  beobachtet  (nach  K  i  s  c  h  e  r  unter  189  Nerven  Verletzungen 
der  oberen  Extremitäten  13mal). 

Der  N.  ranüjilis  xieht  Kwiochen  liuigem  und  innerent  Kopi  tlmt  Tricrpi«  aus  der 
AohyelhöHe  mt  diu  hinlurct  Fläche  des  HuineruB,  bildet  die  bekunnto  Spiinle  um 
d**i  Huetierus,  iiidoui  er  uiiler  Aligulw  von  Miinkplimtwi  »ndcr  Olffftiuigns  teile  mvischen 
ijiitcroiii  lind  niiltlerem  Drittel  nn  die  Außonseito  und  dnuui  oftch  iiußc-n  von  der  Art. 
radiftlis.  durch  den  Supinator  long.  verdtH'kt,  in  die  ElletLbaneitbeuKo  tritt,  um  ent- 
lang der  RodioUeite  des  Vorderarms  Lerab/UKivliim.  Der  N.  radialis  Ter»orgt  den 
Tricepa  brtiohü^  den  Supinator  longus  und  broTin,  Ext«n»or  cnrpi  rad.  long,  und 
brevis,  Ext.  dig.  cummunis.  Est,  eorpi  uln.,  Kxt.  poll.  long,  und  brevis  und  Ext. 
dig.  indicis.  Er  vermittelt  die  SenaibilitÄt  der  Doräulseit©  dei-  Hand  und  Finger  mit 
Aiianiilimo  d93  KlciuQngurs, 

Das  erste  Symptom  der  Radiaüslähmung  ist  die  Unfähigkeit 
zur  Streckung  der  Hand  und  Finger.  Die  Hand  hängt  in  charakteristi* 
«eher  Pronation  und  Beugimg  herab  (wrist  drop).  In  der  Regel  nimmt 
die  Flexi onskontraktur  bald   überhand.     Die  vom  Radialis  innervierten 
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Muskeln  atrophieren,  die  Streckung  der  beiden  peripheren  Phalamret 
ist  noch  möglich,  weil  ihre  Interosaei  vom  tiefen  Ast  des  Ulniuris  vereo^ 
sind,  die  der  Basalphalangen  aber  nicht,  so  daß  die  Finger  in  den  Heu- 
karpophalangealgelenken  flektiert  stehen.  Außerdem  besteht  eine  meb 
weniger  ausgedehnte  Unempfindlichkeit  im  Gebiete  der  Streckseit:;; 
jedoch  ist  durch  die  Anastomosen  der  Nerven  und  die  sogenannten  tay 
püerenden  Funktionen  das  Gebiet  der  Anästhesie  oft  sehr  klein.  Busc: 
fand  in  einem  veralteten  Fall  nur  eine  quadratzollgroße  Flache  des  Hand- 
rückens unempfindlich.  In  veralteten  Fällen  können  (wenn  auch  seltai 
noch  trophische  Störungen  hinzutreten. 

Die  Diagnose  ist  aus  diesen  Symptomen  leicht  xu  stellen,  nii: 
muß  man  es  sich  zur  Regel  machen ,  bei  frischen  Verletzungen ,  D»- 
mentlich  Huraerusfrakturen,  stets  das  Verhalten  des  Nervus  radialis  n 
prüfen. 

Die  Xervennaht  am  Radialis  ist  auch  bei  langerera  Besteher 
der  Lähmung  mit  Aussicht  auf  Erfolg  vorzunehmen.  Sie  gibt  im  Ver- 
gleich zu  den  anderen  Nervennähten  nicht  bloß  hinsichtlich  der  Wied«- 
kehr  der  Leitung  überhaupt,  sondern  auch,  was  den  Grad  des  erreicht« 
Erfolges  anlangt,  weitaus  die  beste  Prognose  (95  Prozent  £rfolge) 

K  r  a  m  c  r  zülilt  auf  42  Riulinlimiähte  4  Mißerfolge,  auf  60  Medianuanähte  U 
auf  32  Uinarisnähte  8.  35  oporierte  Fälle  von  RtidialiBkompression  (2mal  Besektiooj 
ergaben  32  Erfolge.  B  u  » c  h  hat  nach  4,  Pick  nach  6,  Nußbaum  luch  ^ 
E  8  m  a  r  c  h  noch  nach  16  Monaten  nach  der  Verletzung  die  Sekundärnaht  mit  fi- 
folg  ausgeführt.  S  i  c  k  hat  bei  Unmöglit^iikeit  der  Radialianaht  durch  Vereiniguu 
einer  aus  dem  Metlianua  gebildeten  Nervenbrüokc  mit  dem  peripheren  Radialisende 
eine  funktionsfähige  Hand  erzielt. 

Wenn  die  erstmalige  Operation  eine  Heilung  nicht  erreicht,  darf 
doch  die  Hoffnung  nicht  aufgegeben  werden,  da  in  manchen  Fällen  narbige 
Verlötungen  u.  s.  w.  die  Wiederherstellung  der  Leitung  verhinderten,  ' 
und  erst  nach  einer  zweiten  Operation  (Loslösung  dieser  Adhäsionen) 
die  Lähmung  beseitigt  wurdi?.  Liimerhin  wird  eine  nicht  geringe  Anzahl 
von  Fallen  übrig  bleiben,  in  denen  die  Radialislähmung  auch  operativ  nicht 
zu  beheben  ist.  Für  solche  unheilbare  Radialislähramigen  ist  eine  45-  bis 
OOprozeiitige  Unfallrente  anzunehmen  (T  h  i  e  m). 

Unter  solchen  Umständen  kamen  früher  lediglich  die  Apparate  in 
Betracht,  die  mittels  elastisrher  Züge  oder  Federn  dem  hauptsächlich 
funktionell  störenden  Symptom  der  Radialislähmung,  der  Exteusoren- 
luhmutig  der  Hand  und  Finger,  entgegenzutreten  suchten.  Heutzutage 
erringt  aber  auch  hier  die  ujterative  Technik  noch  Erfolge  durch  ^e 
S  e  h  n  e  ii  ü  b  e  r  |>  f  I  a  n  z  u  n  g;  namentlich  Franke  hat  sie  bei  da 
Radialislähinung  befürwortet,  indem  er  durch  Verkürzung  der  Streclc- 
sehne  des  Extensor  carjti  radialis  die  Hand  mechanisch  in  StrecksteUung 
«rhalteii  will  und  durch  Tberptlanzung  eiiuT  Beiigesehne  (z.  B.  des  Flexor 
carpi  ulnaris,  die  sieh  beijueiu  luuh  der  Streclcseite  hin  überschlagen  läßt) 
und  Veniühurig  niit  der  Sehne  des  Exteiis.  digit.  coinnrnniß  diw  'wichtigste 
Desiderat.  nÜndieli  dir  .Strcckfühigkeit  der  Finger,  erreicht.  Die  aktive 
Strerkuiig  den  JJiiunieiis  kann  dnreh  üljerpHanzeii  der  halbierten  Sehne 
des  Flexor  earpi  radijilis  auf  rli.-  Sehne  des  langen  Daumenstreckers  ge- 
scheln'n.  wobei  auch  hier  der  Flexnr  earpi  radiali«  möglichst  straff  gespannt 
sein  soll. 


2.  Verletz  un  gc  n   des  Nervus  mcdianue, 

Der  N,  medianus  winj  in  aeinpm  Verlaufe  am  Oberarme  nicht  selten 
durch  ßtiiiupfft  und  scharfe  Gcwalton  durrhtrennt.  zuweilen  auch  bei 
Frakturen,  sowie  bei  Vorderarmluxationen  nach  hinten  durch  die  in  die 
Ellenbogenbeuge  vortretende  Huinerusrolle  gedehnt  oiiter  zerriasen.  Nach 
Flacher  betrafen  von  US'!)  Schuü Verletzungen  der  Nerven  der  oberen 
Extremität  i'i>  den  Medianus. 

Da  der  MediaiiuH  den  Pronator  tere»  und  Quailralii«,  die  Beiigeniuakeln 
des  Vurduraruieg,  mit  Ausnahme  des  Flexor  carpi  ulnaris  und  des  ubiaceu 


Pig.  SB. 


Defbniriltt  bvi  M«iliAiiu*labiiiani;. 

Randes  des  Flexor  dtgtt.  profund.  verBorgt,  sowie  die  Mnakebi  des  Daumeii- 
ballena  mit  Aiinnahme  des  inneren  Ko|)fe8  d*"«  Flexor  poll.  brevis  und 
weiterhin  die  Sensibilität  in  der  radialen  Hälfte  der  HoLlhand  vermittelt, 
fio  sehen  wir  nach  Durohtronnung  dos  Medianus  hauptsächlich  Unfähig- 
keit zur  Beugung  der  Hand  und  Finger,  Unmöglichkeit  der  Oppouition 
des  üauniens.  Gefühllosigkeit  des  grÖÜercn  Teils  der  Volarseite  des  Vorder- 
armes und  der  Hand.  Bei  länger  bestehenden  Läkmungeji  entwickelt 
sich  Atrophie  der  Volarseite  des  Vorderarmes  und  des  Daumenballens. 
Durch  Kontrak'tur  der  Antagonisten  stellt  sich  d(^  Daumen  in  Ab(Juktion 
und   ExtKnaion  („AfTenhand",  Fig.  58). 


130     I.  Absch.:  HofmDister  u.  Schreiber,  Cbirurgied.ScbiiIler  tucLOlitniM. 

Die  Nervennaht  de»  Merlianiis  \»t  ziemlich  oft  gemacht  word«. 
sowohl  primär  als  sekundär,  über  ihre  l'rognüse  im  VcrgU-ich  zur  RaHiA&^ 
naht  8.  S.  125.  v.  Bruns  nühtc  übrigens  den  Medianu»  norh  riKJ 
l'/i  Jahren  mit  Erfolg. 


Fig.  bd. 


n^^ 


3.   Verletzungen    d«8    Nervus    ulnartH. 

DiT  N.  ulnarig  wird  am  liäufigeitL-n  in  der  Elteiibogeiigegend.  adUas 
am  Oberarm  verletzt;  avi(.'ii  liei  Frakturen,  besonders  schrägen  KodHtIhi- 
lialctuxeu.  kann  er  •Schädigungen  erfahren.  Nach  Fischers  StatisUk 
treffen   von   IH!)  Sehuüverlftzunfieii  d4>r  Nnrven  ilt>r  oberen    KxtKinitit 

SH  auf  den  N.  ulnarii. 

Der  N.   ulnaria  versorgt     den   Fleior 

carpi   ulnari»    und    zum   Teil    den   Flenr 

digit.  jjrufund..  Adductnr  poll.    brevi*.  St 

Muskeln    du«    Kleiiifiiig'ThallenB     und    di» 

medialen  Lumlirirales.  Pafmaris  brc™  am 

^^  /  ^^'      <lie   Iiiterossei  und   vermittelt    die    Seo«- 

^B^  i  Inlität  auf  der  VolarflÜche  de»  fünften  wiii 

^^^^        f  dpa  halben  vierten  Fingers.  Seine  Lahmuitfi 

^^^  biidingt  Unfähigkeit  zur  Streckung  der  prr- 

^^  phen-n  Phalangt'n  und  Jtur  Spreizung  il« 

^^H^^Bf  Finger,  weiter  Unfähigkeit  der  Bewegung 

^^^^^B^  lies    Kli>infingcra    und    der    Beugung   d«: 

^^^B,  (trundphulangen.  Länget4*r  Fortbestand  der 

^B^  Lähfiuuig   führt,    zu     tyi>iöeher     Kontrak* 

^m  turstelluiii,'  (Greifen  klaue,  Fig.  öi*), 

^m  die  sich  hauptt<ä('hlieh  <liirf-h  Atrophie  der] 

^m  Intero»((ei  und  des  Kleiu^gerbullene,  t^ 

JP    .  weisen  Hirliwund   des  Daumenballen:!  unJ 

Krallen  Stellung    der   Finger    kcniizeielmet 

Häufig  kommt   es   bei  veralteten     Ulnari*- 

lähmungen  zu  trophittchen  StönuigHn.Ulie- 

rationen ,    Störungen    im    Nagelwachstum  u.  b.   w..    beeondera    au    de» 

Kteinfinger  (Fig.  Ö9).    Zuweilen  bleibt  auch  nach  erfolgreicher  Naht  der 

Kleinftnger  atrophist-h  und  in  Beugeknntraktur. 

Neuralgien  des  Ulnar!»  durch  narbige  Verlötungen  nach  Phlegmontn, 
Sehußwimden,  Frakturen  erfordern  unter  Umstünden  operative  Hilfe  in 
Gestalt  der  Neurolysi«,  in  der  Regel  an  der  Ellenbogengegend  (niehe  dic*f)- 

Llteratar. 

t%»r'tf*t  a.  inn.  KramkM.  -.  J'mttvid  u.  MUmttlnf,  t,Uf.  37.  J*Hi  JIM.  Literaturitrtritimi»,  — 
71Ny<M^  J'M  afftfl.  tUr.  lUt  nTft.  TKin  dr  Pari»  iSta.  —  ir«Jr  MUrhell,  3tatfho»»mt<  m,  JPw. 
iluKAal  IXWB*  ■■•'I  oijtor  Ji^Wr«  of  i—rvn,     PMIaiirlykm  I1IH. 

Xtrtfmwln,  Strrrtpliftik,  XrrrtKitrkninij;  O.  A»»aky,  Di  la  ■mar«  li»  iwf*  ■ 
^Mmmrt.    PtrU  IW-  —  A  TMmU,    Urirr  HrrTfntaht.    IMMtfkt  CMr.  lid.  ■m,  i  v.  e.  ~    lr.  fffrfrr. 

BtUiMßti  f-1 •**    r.  Brum*'  HfHr.t.lcI(H,Vhir.  Bit.tV-^  JCntiwo'd,  Vri-tr  Hrrm'iurtlk  »tAnfUMtf 

■ml  VM-PflnoW.  Volkmafm*  Win.  VaitK.  Sr.  JSSJif!«.  —  XiaaUt,  .^ul■  Jn  «mTht«  >'**  m^rfm.  Ittnt  «t 
tA(i>.  taM,  T.  —  SiMlUttfa,  Vrhtr  Xirrrm«abl  hti  rrHHiimit  prrIpJttrtr  yrrrtn.  Vtr*.,  Bmm»  tStf.  — 
U.  ItttmmmmWt  r*f«r  ymnrwrMruwftm  •»<  Ji'rrrw-miikl.  JtHi.  f.  tlU.  i*'r  Ild.  li.  I.tt»n0mtm 
MJatiifr  —  C  rmr^tr,  Tf  lo  «mwr«  J*t  mrfii.  BnrtHr§  itf».  —  Jt.  WH»»n*mteint  t7«t«r  «M  «A 
gtnmmhi.  r.  Br-nt'  H*tir.  r.  Min.  i.*fr.  /.  —  r»g1,  PU  .VinuHrfM >»>•■£(  <>U  Ofrrmtiom  Ut  4*r  ^te. 
Prosta.  Ltkpti^  tffn.  —  I>rr:,  niUra^*  tur  yttiroeÄiivvIt-  J»«'«**  ZtU*r*r.  f.  VMrm^t  M.  7.  - 
atM*,    ytrrmfit—lUt.     Dttttwkt   iH*d.    Waiktntkr.  JW.  IC,   Kt.  t«.  —  »tM.,    Btrt,  Md».     W» 


n^fonnftit  liei  t'lnarl-Ubniiuijt. 
(L'UitriakrjilI?  ) 


FraktorcD  des  BuimoruBBcbaftaB. 


imthrt.  an  lif  fTaml.  liti-i.  \Ui.  Woclmuthr.  IiiM,  S.  rllT.  -•  Kraiitfr,  Xtci-  .Vrui'nfpn  timt  Strrrmiaht. 
T.  J<  r  B  ■  »'  H'ilr.  1.  ItHn.  ^1kir  flil.  W,  —  A>U(p«J>nwrr,  Xhj"  Krunjniphii'  mh-I  \'riiioff>tit,  lltlil.  Ihl.  tS.  — 
IhitH^tt  I U t  yrrpntpfntiifUKf,  limUfkr  XtiUtkr,  f.  Clär.  M.  e:t.  ~  SiMtU,  ll'>'fwf  titii.  Wochtf 
trhtift  1W6,  Nr.  a. 


Kapital  5. 
Frakturen  des  UuuieruNKchaft«^». 

Die  Brüche  des  O  b  e  r  a  r  m  b  c  h  a  f  t  e  s  ,  d.  h..  in  dtm  Gebiet  vom 

Ansatz  des  M.  pecttiralis  iiiaior  bin  zur  Urapn  in  anstelle  de«  M.  siipinator 
lungiis,  gehörten  su  den  häufigen  Frakturen  {^.3  Prozent  aller  Knochen* 
brüche  nach  Bruns,  53  Prozent  der  Humerusfraktiircn  nach  Rii^thua). 
Die  unvollständigen  Brüche  (In- 

fraktionen)  sind  at-ltcn  und  b(^.  ^'g*  '^^' 

treffen  nur  das  kindliche  Alter. 
Die  vollständigen  Frak^turen 
verlaufen  vorzugsweise  schräg, 
am  häufigsten  »chräg  von  oben 
naeh  unten  vorne  und  unten 
innen.  iSclteti  siiuL  Qui'rbrüchn 
uiidäulierst  «elten  LängsbrUolie. 
Man  beobachtet  auph  Biegungs- 
brüche mit  Ausbrcrhfii  c\\\c% 
Keils  und  Torsion »brii'-be  (Spi- 
ralbrüche).  Bei  direkter  (!e- 
waltein  Wirkung  kcniint  eHkäulig 
ra  Splitt  er  brüchcn.  unter  Um- 
ständen zu  Doppelbrüchen. 

B  ft  y  e  r    nah     in     Barden- 
beuors  Klinik  luif  HS  Obcnirtn- 

brüi-O»;  8  Spiralbrücbe.  Als  typiat-lii- 
C:ul£:genltG3t!«urMU-bo  hebt  er  ileu 
acbiOn  von  M  a  I  g  ii  i  g  n  ö  crvivKn- 
tea  Sport  des  „j^nubiegens",  «Tour 
do  niftin"  hervor. 


ScbrlLgrraiktur  des  llunt^niH  iili«r  dein  DcItoiilciiB- 
nnitaU.    |v.  Eniussch«  Klinik.) 


Die  groUe  Mehrzahl  der  Hnmeniflfrnkturen  sind  subkutane  (nach 
Chudovazky  7'J,5  Prozent).  Bei  Maschinen  Verletzungen  sieht  man 
nicht  Beifcen  die  Fraktur  des  Oberarm schaEtes  noch  mit  Luxation  de» 
oberen  oder  luiteren  GelenkeudeB  oder  mit  gleichzeitigen  Frakturen  des 
Vordi-rarnie^j  dt'r  Hand  {•U:.  cinhergehen. 

Wii»  die  Entstehung  tlne  Oberarm bnichee  unlnngt.  Kt  Hind  FiLlte  bekannt, 
in  deni-n  deradbu  in  nlem  oder  wülirvnd  di-r  KnlbindimK  (ziininl  beim  Lösen  der  Arme) 
zu  iitandu  kam,  Dia  (^ttwühnlkho  EnUlchung  isl  die  durch  direkt«  Cewalteinwir- 
Itiinß,  wie  durch  Ftvll  gegen  eiuu  1Ve[>[H>iikimt«  u.  dery!.,  SfWag,  Vbtn-fiihrung  ctc, 
wenrgei  bÜu&K  durch  indirektu  Gowult,  wie  durch  Füll  uuf  <]on  Ellenbogen  cxSer  die 
vorftestreckt«  Hand,  endlieh  verhall niäiuäUig  nicht  noUen  durch  Muskel aktiou,  wiv 
1jeim  Fechten.  Werfen  eiiie^  SieinH,  beim  Pcit-tchcnknÄllen.  Felilwhli^cn  beim  Iawd- 
Tennixtpicl  fAc.  (nnU-r  86  von  Ourlt  zuMimmenKe»t«U(en  Fällen  vou^Fiakturen 
dureh  Mimkelzug  betrafen  07  tlen  Obrrnfm). 


t9g    1.  Abscb.:  TTofmciater  Q.  Schreiber,  Chlni^d.  Schulter n-d.  Olmm. 


SpDiitAafriikliiren  dea  Humerua  kommen  Kelegr'ntlich  gcnnpt 
Anl&sM  büi  loknlon  Knociionlpitlcn,  wü>  giiramösen  ÄffeTttioncii.  Em-eichangsqnrts 
dea  Knoeliens  oder  malignen  Meubildung^o  vor.  Die  gro&e  Mclirx»|jl  ilor  Si>ontwiEnt- 
taten  Af»  Annes  ereignet  nieh  Imi  mit  neurotischen  Störungen  behafteten  Knafai, 
besonden  bei  Tabw  und  Syringomyclic,  v.  BrutiH  h»t  dir  SpontanfrAktum  hi 
Tabes  und  die  neurotischen  Fomicn  der  Knoclienbrii{-higkcil  mngohfndL^r  baspcnlni 
und  micli  du«  hünfiKc  Vurkurumcit  bei  GciRteskraiikcn.,  »jiur.it^U  l'rtralytikem,  bclont- 
In  '!*  der  Fälle  handelte  es  sich  um  mßbrfachü  Frakturen  Oi>»^l  14,  Imal  Ewgar  36  tnk 


Flg.  61. 


F«.  62. 


j'-r 


0«calinier  hatapllKl«rt«r  QnerlirU'Cb  dea 

Hutn<<>[ii   nilc  N<-liro<i«  iIt  DriivLisiiileu 

(SulIi  V.  Umni.) 


UekeSlt«  konpllsiertt^SplJiterf^ittur  d«s 
llumcru»  mit  l)ra«U<^nnirmig«iin  C'aIIui 
iiifnjlw"  AiiisiiDunfT  xiihltviclicr  Spliii^r 

imi   SeijuiMtrr. 

INaoli  V.  TIriins.k 


tacen).  Bezuglicli  der  boi  büsurtigpn  Tiimon-n  ointretcndon  Spontanfralcturon  ist  htt- 
vorxuheben,  daß  aueb  »ie  koiutolidien^n  kümiieii. 

Im  S  y  m  p  t  0  m  e  n  b  i  I  d  der  Diaphyseiibriicke  dea  Huniorus  finden 
wir  in  dpr  Regel  dip  «amtlichen  aus  der  ßllgcnirinfn  Frakturen  lehre  be- 
kannt«n  Zeichen  de»  Knochenbnichs  in  ty[>iBcher  Weigy  vereinigt.  Wenn 
am  berabhhng enden  vVrm  (zumal  bei  Qucrbnidieii)  div  Dislokation  wenig 
auffalleiul  ist,  so  stellt  sie  aich  doch  in  der  Regel  sofort  ein  iii  Gestalt 
winkliger  Knickung  beim  Versuch  den  .\rm  zu  erheben.  Die  Krepitation 
kann  namentlich  büi  sehr  schrägen  oder  spiraligon  Brüchen,  bei  denen  es 
hie  und  da  zu  AnxpieUung  tuid  lnter[Hi»ition  von  MuBkoln  kommt,  Öften 
fehlen. 

Was  die  Dislokation  Im  speziellen  anlangt,  so  ist  sie' je  nach  der  Rich- 
tang  der  einwirkenden  Gewalt  und  der  von  der  I^age  der  Extremität  ab- 


Gängigen  Schwi-rkralt  auÜorordfintlich  wechselnd;  <lcr  Muskclzug  macht 
sich  insofern  geltend,  als  bei  Fralrtiirpn  oWrhallt  deB  DpItmdpusansatwB 
in  der  Itegel  das  obere  Fragment  durch  die  Mm.  pectorali»  niaj.,  teres 
maj.  und  Intiss.  dorsi  nach  inntn,  das  iintpre  durch  d^'n  M.  deltoideus  nach 
auUen  gezogen  wird.  Bei  Frakturen  unterhalb  de»  UeltyideusanBatzeö  wird 
das  obere  Fragment  durch  den  Deltoideus  nach  oben  und  auUen,  dan  untere 
<lurch  die  elaßtische  Ri-traktiori  des  Tricepu  «ach  hiiiteu  oben  verschoben. 

Die  Diagnose  liereitfl"  in  der  Regel  keinerlei  Schwierigkeiten; 
oft  genügt  die  bloße  Iiisiiektioii,  um  die  DiBlolcation,  den  eckigen  Vor- 
«priing  eines  Fragmente»  zu  sehen.  Die  Röntgenographi«  (Fig.  CO)  stetlt 
ÄUfh  hier  ein  wichtiges  diagnoa tische»  Hilfsmittel  dar,  heflondera  um  die 
genaueri^n  Details  des  Bniches,  Fisaureii,  Neigung  zur  Dislokation  etc. 
«chnierzlue  zu  ermitteln. 

Die  Prognose  der  (Jberarmfi'akturen  ist  im  allgemeinen  günstig, 
<Üe  große  Mehrzahl  deraclben  heilt  bei  jüngeren  Tndi\'iduen  in  25  bis 
;K>  Tagen,  hei  Erwaehannen  in  4 — 5  Wooheii .  Chudovszky  berechnet 
■44,(>  Tage  als  dnrr.hschnittliche  Heilongsdawer. 

Kjjlittprbrüche  bedürfen  natürlich  langer  zur  Heilung,  immerhin  tritt 
selbst  nach  der  .\batoÖung  ausgedehnter  Splitter  m  der  Regel  die  Konsolida- 
tion ein  (Fig.  62).  Die  funktionelle  Prognose  ißt  bei  starkem  Oallua  oder 
winkliger  Heilung  nicht  immer  günstig.  Bei  den  Frakturen  in  der  oberen 
Partie  des  Schaftes  ist  oft  die  Funktion  des  iSchultergelenke»,  namentlich 
die  Erhebungsfähigkeit  des  Armes  dauernd  beeinträchtigt,  bei  den  tiefen 
Frakturen  bleibt  die  Funktion  de»  Ellenbogengelenkeß  oft  lange  behindert 
und  ist  die  Gefahr  einer  Versteifung  um  »o  gröÜer,  je  näher  <!ie  Fraktur 
dem  Ellenbogen  lützt  und  je  mehr  die  Dislokation  der  Fragmente  bestehen 
bleibt.  Des  weiteren  wir<!  dip  Prognose  getrübt  durch  das  relativ  häufige 
Vorkommen  der  Radialislahmung  vmd  der  Psetidarthrosenbildung. 

Btniiglich  der  .Unfull folgen"  koiuttatiurt  H  ä  n  e  I  ,  dftO  12  Proxent  der  Falle 
OTT  Wi(^(le^hc1^aIcU.ung  kommen,  und  zwar  Sl  Prozent  iiuirrbnlb  (k-r  Kiirenxzoit. 
dennoch  berectmet  er  db  DurohiK'hnittMdauer  d^r  hivrzu  nüti^enl^eit  auf  li, 6  Monate. 
Selbst  mehrfache  Bruche  geben  bei  richtigpr  Behandlung  eine  gut«  Prngnf>fl<?;  bo 
hat  kurzlich  iSchinzinger  einen  Fall  von  dreilachet  Fraktur  de«  llumeni»  mit- 
guteilit,  der  ohne  Verkürzung  heilte. 

Die  erste  .\iifgabe  der  Behandlung,  die  Reposition  der 
Fragmente,  geschieht  in  der  Regel  ho,  daQ  ein  Crehilfu  von  der  aiuieretL 
Seite  her  die  Schtdter  fixiert,  ein  zweiter  bei  gebeugtem  Vorderarm  mit 
über  den  Epikondyle.n  angelegten  Händen  in  der  Achse  des  abduziert 
gehaltenen  Arme»  extendiert,  während  der  f'hirurg  die  Frakturendon 
koaptiert.  Nach  der  Reposition  ist  darauf  zu  achten,  daß  Epicondylua. 
Tubercnlum  maju^  und  .Ucromion  in  einer  Linie  stehen.  Wo  das  Kehlen 
der  Krepitation  hei  freier  abnurmer  Beweglichkeit  den  Verdacht  auf 
Muakelinterposition  begründet,  wird  man  durch  starke  Extension,  sowie 
durch  seitliche  und  rotierende  Bewegungen  diese  zu  beseitigen  suchen. 
Führen  diese  MuÜnahmoti  niclit  xuin  Ziid,  ho  iMt  die  blutige  Fn-ilegung 
gerechtfertigt,  die  wir  dann  mit  der  Drahtnaht  oder  Veniagetung  der  Frag- 
mente verbinden. 

Zur  Retention  ist  bei  unkomplizierten  Frakturen  mit  geringer 
Weichteiischwcllung  ein  Gipsverband  durchaus  empfehlenswert,  welcher 
die  tSchulter  in  Oeatalt  einer  Spica  umgibt  und  den  rechtwinklig  gebeugten 


134     ].  Absoh.:  Hofmeister  u.  Schreiber,  Chirurgie d.  Sahalter  u.  d.  Obenrai. 


Vorderarm  bis  zum  Handgelenk  miteinßchließt.   Während  des  Erhärtn»  ■ 

wird  am  unteren  HunieruBende  ein  Zug  nach  abwärts   ausgeübt.    Fäi  ! 

ganz  leichte  Fälle  genügt  auch  der  bei  den  Frakturen  des  oberen  Humemt  > 

Fig.  63.  ; 
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Papiimodell  zum  Kriedri  chsclien  Triangel  verband. 

eiides  beschriebene  Pappschienen  verband.    Überhaupt  sind  die  sämtUt^en 
dort  beschriebenen  Methoden  der  Retention  für  die  Diaphysenfrakturen 

des  Humerus   ohne    weiteres  ViS- 
Pig.  64.  wendbar;  es  erscheint  daher  über- 

fiüasig,  sie  hier  nochmals  zu  erör- 
tern: am  häufigsten  nehmen  wir 
bei  der  Humerusschaftfraktur  jur 
(listrahierenden  Gipsschiene  unsere 
Zuflucht  (s.S.  47).  Viel  empfohlen 
wird  auch  heute  noch  der  altbe- 
währte Middeldorpfsche 
Triangel,  der  in  seiner  ursprüng- 
lichen Foim  oder  einer  der  «ahi- 
reiehen  neueren  Modifikationeii 
recht  (Jutes  zu  leisten  vermag; 
im  allgemeinen  aber  haben  wir 
gegen  alle  diese  fertigen  Apparate 
einzuwenden,  daß  sie  in  der  Hegel 
dann,  wenn  man  sie  braucht,  in 
der  für  das  verletzte  Individuum 
pausenden  (Iröße  gerade  nicht  rur 
Hand  sind.  Zweckmäßiger  erschei- 
n.-n  ans  diesem  (Inind  die  impro- 
visierten  Triangelverbände,  wie  sie 
von  Friedrich  und  von  Wol- 
k  o  w  i  t  s  (•  li  juipegeben  sind. 

F  r  i  i'  (1  r  i  (.'  li  schneidet  ein  Sfo- 

(Ifll    Ulis   stiirkcr  l'iipix!   zureoht    nach. 

Kij!.  ii:i.    IkT  'IVil  a,  n',  a^  wird  dem 

'l'lioriix  iinjiclcgt  iiinl  reicht  vom  Hüft- 

liciiikiiimn   bis  Lwr  .V'hsollnililc.     Ilie  i:ingcritztin  Limi,'n  x,   ij  ermöglichen   gUtteft 

Ausrliniii-Kcn.     JHt  Teil   l^  roieht   bis  zur  Elleiibciim-.  l-  bis  zum  Olekranon.    Di© 

Clre'n^liiiie  z«ischL-n  a  iind  b  kommt    spitzwinldiL'  ^'ckiiiikl    ii\  lüc  Axilla  zu  liegen. 


K.\li'ii-i'iM    mit    )lcl!jill:i-li'l;iilsii  nach 
Uli  i[ii1  l<in. 


e  wird  an  dpri  Vorderarm  anKewickelt  und  d  bildet  die  dritte  Seit©  de"  'rriangelg, 
«  di«nt  zum  Befestigen  von  d  an  u,  Per  Kftrtonlrijingel  win!  mit  PolMtTWftttc  bde^ 
und  mit  Oipshindpri  fixiert,  In  der  v.  li  r  ii  n  a  Kiben  Klinik  »ind  tuit  diesem 
Verband  sehr  Ei]friod(>nstcllcnde  Resultate  ereielt  worden. 

Wo  starke  Neigung  zur  Verkürzung  besteht,  rlie  auch  durch  die  be- 
schrieben (;n  ifxti^iiiJierendi'n  Sehk'rHTivtT bände  nicht  genügend  bekämpft 
Werden  kann,  läßt  «ich  die  Heftpflaatergeftichtsextension  (nach  H  a  m  i  !- 
t  o  n)  anwenden,  uhne  dalj  man  genötigt  ist,  den  KiBnken  ins  Bett  zu  lt>geii 
j(Fig.  04);  während  der  Nacht  wird  dann  natürlich  die  Zugschnur  Über 
eine  am  Jiett  sngiibrachte  Rolle  geleitet.  Zur  (Jewiehtöextension  im  Liegen 
wird  man  sich  im  ftllaemeinen  nur  entschüeüen.  wenn  der  Kranke  ohnehin 
dfiB  Bett  hüten  muß:  die  Koiitraextcjisioii  wird  dann  mittels  eine«  Aehael- 
kisaenä  oder  einer  Tuchschüngc  nach  dem  oberen  Bettpfnsten  der  ent- 
gegengesetzten Seite  ausgeübt. 

Utemtitr. 

Jtiirttmhru^r,  IlU  VtriwItHngm  4tr  abtrti*  titlrmliaieit.  JMhIikA*  <Vi>i-,  IMV,  Urf,  Mb, — 
J*.  Iti-umi,  lili  I,rkrr  um  ilrii-  KnorJunlirÜcJitH.  tiruUrJi'  (Viii*  /.irr.  "■  -  VJtnnin,  Ülwin  war  It  IrvUr- 
mtMl  '!••  f-aclHff  Ju  Alna  tir.  PorU  ISSfi.  ~-  Gurll ,  Knnthrtltrllcl«  it.  Abt.  -  K-  Ou^Mriitiaufr, 
Jü/t"  riffur  A'-rE'nl^vnjjrAfrd«  für  itrn  iftvt'twiH-  \t'iwtirf  titrtt.  U'ijcürnjcjtr .  tS7i.  .T  —  fF,  tiruitfi^utitf 
Fract.  itr  l>ir«i/r«.  Rri-ut  dt  rhir.  tfltfj.  —  Rrutu,  Itli  Sptmtanfrakturtn  hti  Titli,M.  Urri.  Hirn. 
WatMrHftMi:  If'lllf,  ^-  It^mmfr,  Xur  Hrhamltnojf  drr  l'IhrriirfHhr'Of^r.  ItrmlMThr  nrrtt.  WockinMetir.  1*44, 
S.  IKt  —  O.  KUxlHfr,  l>i'  Ifp.  i'trleliHHgfn  Jti-  Hxli^ttKlIättuknadifH  -itt  Kittet*  (Si"tJt  dtn  rltttirlt- 
iiitfn:  t/fT7  --  Chuäiirirlti/ ,  fl'ilr/ijj*  .•«!•  SInlitl-k  rlrr  KirMhfHhrilrhi.  r,  /( i- H  n  ■'  HtHr.  i.  ktitt. 
CkW,  flJ.  il.  X.  hl,».  —  liaffrr,  Syiralbrlttif  .trr  oberm  f-jirtmliairti,  DrHtirlu  XriUr/ir.  f.  Chlr. 
£4.  71.  —  IIfIUt,  Lrmlathi  iittJ.    irucAiiufArv  lltOX,  Xr,  46. 


Kapitel  G. 

Koniplikatiotieii  di>r  Frnkluren  des  Hunierusschaft«»  mit 
Gefilti-  und  Nerreu Verletzungen. 

1 .  Komplikation  d  e  r  0  b  e  r  a  r  ru  f  r  a  k  t  u  r  ni  i  t  0  e  f  ä  ß- 
verletzung  ist  relativ  seilen  und  meist  von  schwerer  Bedeutung. 
Außer  den  Verletzungen  der  Arteria  brachialig  bei  offenen  Frakturen  sind 
Fälle  beobai'lilet.  in  denen  die  Arterie  beflonder«  bei  durch  Überfahnui^ 
entstandener  Fraktur  bloti  gequetscht  oder  auch  die  Inneiihäiite  des  Go- 
iääv»  zt^rnssen  warcjn:  in  anderen  Füllet)  kam  es  zu  einer  Abplattung  utlvr 
einem  Verachluase  des  Gefüßea  durch  ein  gegen  dasaelbe  andrdngendee 
Bruchstück  «Icr  zu  völliger  ZerreiJJung  (IIolt,Domeie,  Pautier 
u,  a.),  seltener  wird  das  tJefäß  nur  durch  einen  Splitter  angespicüt. 

Die  Erseheinungen  sind  natürlich  auÜeronlentllcb  verschieden, 
je  nachdem  es  sich  um  eine  nfTene  .\rterienver!etzung  ixler  subkutane 
KompreMioii  oder  Zerreiliung  handelt.  Im  letzteren  Falle  entwickeln 
flieh  die  Krscheinungen  eines  Aneurj-sma  oder  die  der  Gangrän. 

Die  Trognose  wird  durch  die  Arterienverletzung  «tet«  eine  ernste. 
JEb  ainrj  zwar  Fälle  bi'^karint,  in  denen  arterielle  Blutungen  bei  kompli- 
zierter Fraktur  zu  primärpr  Ligatur  der  Arterie  nötigten  und  der  Arm  er- 
halten wurde,  auch  beobachtete  man  Falle,  in  denen  der  Arm  nielirere 
Tage  puUlos  und  kühl  war,  und  doch  unter  Kinwicklung  mit  warmen 
Binden  eine  konservierende  Behandlung  mit  Erlolg  durcbgelülirt  wurde. 
Wo  flangran  ausbleibt,  kann  «lie  OefälJvertetzimg  später  ischämische 
Muskelkontrakturen  im  Gefolge  haben. 


I 
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2.  Die  Komplikation  der  Humeiusfraktai  mit 
Nervenverletzung  ist  von  größter  praktischer  Bedeutung.  Be- 
sonders über  die  Radialislähmungen  bei  Oberannbrüchen,  eine 
relativ  häufige  Komplikation,  ist  in  den  letzten  Jahien  eine  Reihe  wert- 
voller Arbeiten  erschienen. 

V.  Brune  konatatiert-  auf  189  Nervcnverletzungen  bei  Frakturen  138  aolche 
der  oberen  Extremitäten,  darunter  TTmal  Verletzung  des  Badialis,  19inal  des  Ulnftiü. 
17mal  dea  Medianus.  Er  berechnet  dio  Häufigkeit  der  RadialUlähmung  bei  Humens- 
f Fakturen  zu  8,4  Prozent.  R  i  e  t  li  u  b  fand  sie  nach  den  Beobachtungen  der  Leip- 
ziger Klinik  nur  in  4,1  Prozent  der  Humeruafrakturen. 

Die  BadialiBverletzung  ereignet  »ich  am  häufigsten  bei  Frakturen  des  mitdens 
Drittels (69,2 Prozent,  R  i  eth  us);nachderStati9tik  vonBr  un  s betrafen  62,1  Pro- 
zent der  Fälle  daa  mittlere,  38,2  Prozent  das  untere  Drittel  des  Humoms.  fis  iit 
das  aus  der  anatomischen  Lage  des  Nerven,  der  den  Humerus  in  einer  langen  Spinlf 
umkreist,  leicht  verständlich.  Am  häufigsten  führen  die  direkten  Schädigungen 
bei  Überfahrung,  Auffalten  kantiger  Gegenstände  auf  den  Arm  etc.,  sowie  die  Tot- 
sionsfrakturon  (bei  llaschinenunfällen  etc.)  zur  Verletzung  des  Radialis,  suznal  wem 
es  zu  ausgedehnter  Verschiebung  der  Fragmente  kommt. 

Wir  unterscheiden  zweckmäßig  die  Falle,  in  denen,  die  Kadialiä- 
lähmung  mit  der  Fraktur  eintritt  und  unmittelbar  nach  derselben  nEct- 
weisbar  ist  (primäre  R  a  d  i  a  1  i  b  1  ä  h  m  u  n  g),  und  jene,  in  denen 
sie  eret  im  späteren  Verlaufe  entsteht  (sekundäre  Radisiis- 
lähmung). 

Blenckc  fand  unter  68  operierten  Fällen  20mal  primäre,  35mal  sekundäre 
Lähmung. 

Primäre  Radialislähniung  bei  Humer  usfraktur. 
Nach  dem  anatom  lachen  Befunde  sind  die  Fälle,  bei  denen 
die  Kontinuität  des  Xerven  erhalten,  von  denen  zu  trennen,  bei  denen 
sie  aufgehoben  ist.  Die  letzteren  sind  selten,  (v.  Bruns  zählt  auf  79  Falle 
nur  .'»  mit  Kontinuitätstrennung,  dagegen  B  1  e  n  c  k  e  auf  68  F'äUe  12.) 
Bt'i  ersteren  kann  es  sich  lediglich  um  Kontusion  des  Nerven  durch  die 
äußere  (iowalt,  um  Zerrung  ofler  Quetschung  durch  dislozierte  Fragmente 
oder  um  Interposition  desselben  zwischen  die  Fragmente  oder  um  An- 
spießung durch  einen  scharfen  Öjilitter  handeha.  Auch  bei  Bcheinbir 
erhaltener  Kontinuität  kann  die  Nerven  Substanz  innerhalb  des  Neuri- 
lemms ganz  zerquetscht  sein.  In  den  Fällen  mit  Kontinuitätstrennurg 
kann  der  Nerv  zerrissen  oder  abgequetscht  otler  durch  eine  scharfe  Vrag- 
mentkantc  (bosondtTs  bei  Torsionsfraktui)  förmlich  abgeschnitten  oder 
durchgerieben  sein. 

JJif  Syni])!  o  in  e  der  Radialisverlftzung  bei  Frakturen  sind  natür- 
lich nach  dein  (irade  derselben  und  der  Art  der  Gewaiteinwirkimg  ver- 
schietjeri;  bei  bloßer  Ki)ntuHiüii  des  Nerven  kiinnen  tScnsibiUtätsstÖrongen 
und  kurz  daiierridi'  Paresen  auftrcti'ri,  frewülinlich  aber  sehen  wir  das 
diurakterirttistlie  liild  der  vollständi^fen  Ijälmiung  (s.  S.  127).  Bei  sehr 
lux-hsitzender  S'liiidignng  des  Radialis  kann  auch  der  Triceps  noch  be- 
teiligt Sein.  \vi"  dies  .M  i  d  d  e  I  d  o  r  p  f  in  einem  Falle  hoher  Oberarm- 
frakliii-  sah.  Bei  Krakluien  im  mittleren  und  unteren  Drittel  ist  die 
■Sensiliilität    wetii^jer  ntt  und  weniger  umfangreich  gestört,  als  bei  höher 

tiitzeinjeii    (K  e  ü  1  c  l). 


Buliftlisverletzung  bei  !Humeruii(r«ktur. 


Fig.  65. 


Das  fbcrat^hcn  ciiu'r  primären  Kadialislithmung  bei  Humerusfraktur 
kann  Hon  Arzt  in  rpf'lit  imangpnplime  Situation  bringen,  die  er  durch 
die  nötige  AufnierkBamkeit  leicht  vermeiden,  kann.  Unbedingt  inuü  e» 
als  allgemeiner  {Jrundsatz  ge!t4>u,  in  allen  Fällen  von  frischer 
HuitierufiBchaftfraktur,  bpsoiideris  in  denu«  der 
Mitte  und  des  unteren  DrittclB,  da«  V  er  h  alten  des 
Radialis  zu  prüfen.  WumoglicU  sollte  auch  die  Art  der  die 
Futiktioriasiöning  bedingenden  Schädigung  fputgestellt  wprtleii,  was  aller- 
dings oft  schwer,  ja  immöglich  sein  kann. 

Die  Behandlung  der  primären  Railialiaiähmungen  bei 
Kunieni»fraktur  ist  zunächst  «ine  exspektative.  Hat  man  Grund,  aus 
dem  Auftreten  heftiger  Nerven achuiiirzfln  bei  Friktion  der  Bruchenden 
auf  InterpcHttion  des  Nerven  zwischen  die  Fragnwnte  äu  schließen ,  so 
wird  miin  durch  Manipulationen  (Exteiisions-  und  Zirkiiniduktions- 
bewegungen)  den  Nerven  aus  tier  Bruthspalte  frei  zu  niat^hen  suchen 
(wie  dies  O  1 1  i  e  r  i[i  einem  Fulle  gelang);  wenn  (iies  nielit  gelingt.  muÖ 
der  Nerv  freigelegt  werden.  Wo  keine  positiven  Anhalts^pnnkte  für  Inter- 
poaiton  des  Nerven  vorliegen,  warten  wir  ruhig 
die  FraktiirheiUmg  ab.  da  eine  sichere  Unter- 
scheidung, ob  es  eich  um  eir.e  KontinuitätslÜh- 
mutig  oder  um  Durehtrennung  des  Nerven  han- 
delt, ja  in  der  Regel  nicht  möglich  tBt.  Man 
erlebt  dabei  nicht  selten  im  Verlauf  von  1 — 2  Mo- 
naten eine  Wiederherstellung  der  Funktiun  unter 
einfacher  Anwendung  von  Massage  und  Elektri- 
zität und  vermeidet  unnötige  operative  Eingriffe. 
Tritt  die  Restitution  nicht  ein,  so  bietet  die 
sekuuiläre  Operation  keine  schlechteren  prognos- 
tiwhen  Hiaticen  ab  die  primäre  Frcilegiing  des 
Nerven. 

Von    uner    Bekundären    Radiallti- 

I  ä  h  m  n  n  g  bei  lliimenisfraktnren  kann  man 
natürlich  nur  dann  sprechen,  wenn  man  direkt. 
nachdem  dif^  Fraktur  entstamlen.  sieh  von  der 
ii]takten  Funktion  dea  Nerven  überzeugt  hat  luid 
somit  ein  Übersehen  der  Nervenstürung  im  An- 
fange auKgeächlosKcn  ist. 

Als  U  r  s  a  c  1l  e  der  sekundären  Lähmung  ist 
steiti  ein  auf  den  Nerven  wirkender  Druck  anzu- 
sehen. 

Dic«<  K.>n.i.re-«,i.»-Uh.n,ii.g  ka.n  «ut-  Au.!6.un«  .1«.  N,  r«dUlU  «u. 
weder  durch  eine  älran^ilution  doa  RadtaliH  durch  dom  calliis  ^iner  Hummt»- 
NtirWiigi'wpbB  (B  u  s  f  h),  wekiii^  Am  f<«>t  an  den  Kiio-  lanim     iNnth  Ullief.l   • 

eben  preßt  oder  hüuiig(.<r  durch  Fixnltün  gc^vn  ein  kanlig 

v<irt)lv)iemles  J<Vägm<!n1  od(.T  eine  abnorm  cnlwtctccUe  L'alliiMtvlkt  beding  npin,  lui 
w(^k'her  der  Nerv  lliu.'bgudriiukt  oder  abgeknickt  isX.  Ktn  andere«  Mal  ist  der  Nerv 
in  einon  förmlichrn  Timnd  de»  Callu»  eiDg(:^htO(«ck-n  und  an  einer  Stelle  oder  im 
ganzen  VcrUnf  demelben  komprimiert.  Selten  (and  eich  der  Nerv  nur  diurch  «iacm 
inju-'fhiilb  d(M  KnochmÜMnaU  vniTAgdndni  KninlicuBtiuhrl  verdiiiinl  (O  !  l  i  e  r)  oder 
in  dcmftclben  bajoncttartig  geknickt  (Busch,  Tillaux]:  xuwolk'n  war  drr  Nerv 
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stellenweise  verdünnt  und  dazwischen  perlschnurartig  verdickt  oder  im  knöchem«!, 
fibrösen  Kanal  unverschieblich  eingeschlossen  und  von  zahlreichen  Knoc^ranideln 
angespießt  (Delens).  In  einem  Falle  von  Czerny  war  der  Nerr  winklig 
über  ein  scharfes  Fragment  geknickt  und  durch  die  Bew^ungen  al^;eschnift,  to 
daß  neben  der  Kompression  eine  Art  Usur  des  Nerven  vorlag.  Schreiber 
fand  narbige  Fixation  der  Nerven  gegen  einen  CaUusvoisprung  anter  4  eigenen 
Fällen  3mal. 

In  aolchen  Fällen  treten  die  Lähmiuigserscheinungeii  erst  während 
oder  nach  der  Koneolidation  allmählich  auf  und  werden  meist  erst  nach 
1 — 2  Wochen  oder  zuweilen  erst  bei  der  Abnahme  des  VeibandeB  (nach 
4 — 6  Wochen)  erkannt.  Die  sensiblen  Störungen  sind  dabei  oft  auffallend 
geringe. 

F  e  ß  1  e  r  faßt  einen  großen  Teil  der  sekundären  Lähmungen  auf 
als  bedingt  durch  Überdehnung  des  Nerven  über  dislozierte  Fragmente. 
Nur  scheint  es  im  Hinblick  auf  die  bekannte  Dehnbarkeit  des  Nerven- 
gewebes wahrscheinlicher,  daß  auch  In  diesen  Fällen  der  konstante  oder 
allmählich  wachsende  seitliche  Druck  auf  den  angespannten  Nerv  als 
die  eigentliche  Ursache  der  Atrophie  anzusehen  ist. 

Für  die  Diagnose  der  anatomischen  Veränderungen  wird  unt^er  Um- 
ständen die  Röntge nographie  gute  Dienste  leisten. 

Die  Prognose  dieser  sekundären  Lähmungen  ist  nur  bei  opera- 
tivem Eingreifen  günstig;  nur  durch  dauernde  Beseitigung  der  Nervec- 
kompreasion ,  Befreiung  des  Nerven  aus  den  Narbenmassen  oder  aus 
dem  einengenden  Knochenkanal  kann  die  Funktion  des  Radialis  wieder- 
hergestellt werden.  Auch  in  veralteten  Füllen  darf  man  die  Hoffnung 
nicht  aufgeben,  erzielte  doch  Kennedy  noch  nach  1  Jahr  £rfoIg  und 
Busch  16  Monate  nach  der  Verletzung  noch  eine  völlige  Wiederher- 
stellung. 

Bezüglich  der  Behandlung  »ei  auf  das  Kapitel  über  Verletzun- 
gen der  Armiiervtni  und  speziell  des  Radialis  verwiesen,  ujid  dem  dort 
Gesagten  nur  hinzugefügt,  daß  in  den  Fällen  von  Einschluß  des  Nerven 
in  eiTien  Calliistiinncl,  nachdem  der  Nerv  zentral  und  peripher  freigelegt 
ist,  Korgfiiltig  präparatnrisch  mit  dem  Meißel  gearbeitet  werden  muß, 
da  sonst  bei  dem  oft  unregelmäßigen  Verlauf  des  Knochenkanales  die 
Gefahr  einer  Durchmeißeluiig  des  Nerven  besteht.  Wo  nach  einer  etwa 
nötig  gewordenen  Resektion  und  Naht  des  Nerven  die  Spannung  lu 
stark  erscheint,  kann  man  durch  Ausmeißelung  einer  tiefen  Rinne  aus 
dem  Knochen  einen  kürzt-ren  Weg  schaffen ;  wo  dies  nicht  genügt,  hat 
man  die  Wahl  zwischen  der  Kontiiiuitätsresektion  aus  dem  Humenw 
und  der  N(!rvenplastik. 

Untt-rdcn  (Vü  ojiuriorton  Füllen  Bleue  k es  wurden  41  völlige,  6  fast  vollständige 
Heilungen,  8  erhebliche  und  '.i  geringe  Be-^rterungen  erzielt.  In  einigen  Fällen  vurde 
wegen   Rezidiv.-*  wiederliolt   operiert. 

LMeratnr, 
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pBoudarthroHcn  des  Humonis. 


Kapit*»!  7. 

INendartliroHeii  <lvs  Huiii»ru.s. 

Verzögerte  Heilung  und  Pseudarthroaenbildung 
kommt  am  Humerus  nicht  selten  zur  Beobachtung. 

In  clur  Statistik  von  Bruns  finden  aitih  unlor  1271  Fällen  von  unvereinigtoa 
Frakturen  376  nok-tie  des  Humcrtin,  unifr  68i  «iclitTcn  Füllen  von  wirkl u-licr  Pseud. 
arthroae  226  =  3:1,1  Prozent  am  Humerus.  Da  die  Frequenz  der  Frakturen  des  Ho- 
meru^  ülierbanpt  nvir  irt,<>  Prnzont  l)ctrftgt,  ho  weint  der  Humcrtis  die  gröltte  Neigung 

zu  PseudiirlhroseiiLiildunB  auf. 

Die  Urs-achen  dieser  Störung  können  allgemeine  und  lokale  sein, 
und  zwar  zu  wpittT  Abetanil  der  Brurhi-ndcn.  Ni-krosi'  zwisehe »liegend er 
Splitter  oder  der  Fragmentenden  selbst,  vor  allem  Ansiiietiung  von  Mus- 


Fig.  fi6. 


r-  ->'  ilei  UiiiUKru.    (V.  BrunaicbB  KIlDlk.) 

kein  dureh  spitze  Fragmente,  Muskelinterposition  (wie  Bie  bcBonders 
Buckel,  V.  ßrun«,  Ollier,  Tillanx  beobachteten);  auch  kann 
unzureichende  Fixation  durch  mangelhaften  Verbami  die  Hchuld  tragen. 
In  seltenen  Fällen  w.Tirde  eine  N^irenschädigung  (z.  B.  Zerreißung  des 
N.  niUöculo-cutaneuB)  zur  Krkliirung  einer  Pnt'udarthrone  heraiijie- 
zogen  (Siieve).  In  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  durfte  die  Muskelinter- 
poaitiun  anzuäc-hukiigen  sein  (W,  Meyer}. 
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Was  den  anatomischenBefundbei  HumeruspseudarthroBen 
betrifft,  po  findet  sich  meist  ein  mehr  oder  minder  dickes  Gewebe  zwi- 
schen die  oft  ganz  reaktionslos  erscheinenden,  oft  mit  leichten  Callu»- 
ansätzen  versehenen  Fragmente  eingelagert,  zuweilen  sind  die  Frag- 
mente selbst  nekrotisch  oder  nekrotische  Splitter  zwischen  den.  f  ragmentoi 
gelagert  (T  h  ö  1  e),  selten  und  nur  nach  langem  Beatehen  kommt  es  znr 
Bildung  einer  Nearthrose,  in  manclien  Fallen  mit  vollständigBin  Knorpel- 
überzug, glatter  Kapsel  etc.,  ja  es  kann  sich  in  den  neugebildet«n  Ge- 
lenken sogar  Artliritis  deformans  mit  allen   ihren  Attributen   entwickeln. 

Die  Diagnose  der  Pseudarthrose  ist  höchst  einfach  und  eigibt 
sich  aus  der  fortbestehenden  abnormen  Beweglichkeit  an  der  Fraktur- 
stelle und  der  völligen  Schmerzlosigkeit  des  Zustandes.  Über  die  DetatU 
des  anatomischen  Verhaltens  wird  nati'u'Iich  die  Skiagraphie  guten  Auf- 
schluß geben. 

Die  Prognose  ist  zweifelhaft,  indem  in  einer  gewissen  Zahl  von 
FäH?n  der  Zustand  selbst  den  energischsten  Methoden  VViderstand  leistet, 
wie  denn  sogar  durch  die  Resektion  nur  56  Prozent  Geaamtheilungen 
erzielt  wurden  (v.  B  r  u  n  s). 

Von  187  Fällen  von  Oberarmp^iidarthroso  wurden  98  geheilt ,  3  gebesaen. 
73  blieben  ungehcilt,  5  starben  {v.  Brunu).  Daß  Allerdings  hier  die  neueste  Zeit  beseert 
Hilfxmittcl  hat,  ergibt  «ich  au»  einer  Angiibe  Müllers,  der  auf  48  ResekticmsfiUe 
der  langen  Röhrenknochen  wegen  Pseudarthrose  44mal  positiven  Erfolg  (in  5  aller- 
dingfl  erat  nach  Wioderholui^  der  Operation)  und  keinen  Todesfall   konstatierte. 

Die  Behandlung  der  Humeruspseudarthrose  wird  in  friscfaeo 
Fällen  zuerst  zu  den  leichteren  Methoden,  Reibung  der  Fragmente,  Mas- 
sage. Injektion  reizender  Flüssigkeiten  (Jodtinktur,  Öprozentige  Karbol-. 
4 — lOprozentige  t'hlorziiiklüsung,  Blut  nach  Bier),  greifen  und,  solange 
es  sich  mehr  um  verzögerte  Konsolidation  handelt,  e^cakte  Fixation 
mit  Schienenverbiinden  und  die  Stauungshyperämie  nach  D  u  m- 
reicher  anwenden.  Weiterliin  kommt  subkutane  Zerreißung  der 
Z wischen «ubstaii z ,  Elektropunktur  oder  Ignipunktur  derselben  in  Be- 
tracht, das  Einschlagen  von  Elfenbeinstiften  oder  Nägeln  oder  die 
Verschraubuiig  der  Fragmente.  Für  die  große  Mehrzahl  der  Humerus- 
])8eudarthr<iHeii  ist  aber  sicher  die  Entfernung  der  interponierten  Teile 
und  die  Resektion  mit  ihren  verschiedenen  Modifikationen  als 
das  Xormalverfahren  zu  betra<'hten.  Die  Anfrischung  der  Fragmente 
wird  man  in  di-r  Regel  nicht  mehr  wie  früher  quer  oder  schräg,  sondern 
winkelförmig,  treppt'iiförtnii,'  et'-,  vornehmen,  um  eine  bessere  Fixation 
der  Fragiii.^nte  zu  erreiclien.  oder  man  frischt  nur  das  obere  Fragment 
an  und  setzt  es  in  das  gesjialtcin-  untere  (Berger).  Bei  dem  Bloßlegen 
der  Frafinieiitc  und  der  Beseiriirutij;  dfs  interj)onierten  Gewebe-s  ist  äußerste 
Vorsicht  am  Platz,  um  iii<lit  dm  X.  i-;idialis  zu   verletzen. 

Olli  er  erwälinl  cinfti  P'jill.  in  dcni  d;i-;  intcrpoiiiorte  Gewebe  neben  eiimn 
fi,'.!  cm  (iroBen  Kiilittur  auch  den  X.  r;iili;dis  ciitliidt.  iM  sfliit'ht weisem  Vorgehen 
wurde  wiihn-nd  vim-<  Bisl(iinis(hiiittt.-i  t-inc  konvulsive  Uewt-gung  beobachtet  und 
diiiiwifliin  d«T  niK-h  vom  ]llutf;irl>-l"lT  iiiil'il>iorlo  und  deshalb  schwer  erkenntlich 
.Vtv  crkiinn)  iinil  i-<ilicri.  K-'  hi-^^i-n  ^iili  ülnitrciis  solclie  Kadialisinterpo9itic»m 
di;iL'no-Ii?,i<-r<rn,   wenn  iiiiui  (wi.-   in  i-ini'iii   hikIitcii   O  l  I  i  e  r  wehen  Fall)   beim   An- 


BehMuUung  der  P:X>i>dArth  rosten  de«  HumenM. 
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oinandt'rdrückea  der  Fragioeiito  heftigen,  gogau  die  Hand  Auaiitrahleiideii  Si'-hnicrK 
erregen  kann. 

NaL!h  Her  Anirischung'  der  Frapnpnte  Mgt  ibre  Vereinigung  und 
Fixation:  hierzu  wenlen  die  verschied  eil  bWu  Formen  dtT  KjiucLetiiialit 
{Yvg.  07).  sovi-ie  verachiedene  MethmUMi  di.T  Vi^i'si^iirauhung  und  Stift- 
einlagcDing  lienutzt.  Das  Elidagern  von  Elfenbeinstifteu  oder  resorbier- 
baren  Knochenatiften  in  die  MarkhöUle  (B  i  r  rj  h  e  r .  v.  B  r  u  n  »;  Fig.  68), 
oder  dna  Einschlagen  von   Elfenbein  stiften  (Fig.  69).  Nägeln,  Knorhen- 


Fig.  67. 


Fig.  OS. 
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Knoi-hHniiahtnaQb  H^iiiieQiUii -Wille. 
Fig.  70.  Fig.  "1. 
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VerDaK«liiDe  einer  P»9nd- 
ikrtnros«. 


kUniitkKrn  (Fig.  70),  das  Einschrauben  von  StahUt-lirauben  (Fig.  71), 
oder  Fixieren  von  kleinen  Mctallschienen^)  wurde  b  verschied enater 
Weise  gtiübt. 

In  der  neueflten  Zpit  haben  btaondera  die  Transplan  ifttions- 
verfahren  Verbreitung  gefunden,  zumal  in  der  Art  der  von 
J.  Wolff,  Müller  Linil  v.  EiH(*l«lierg  rmpfohlriiori  Versrtie- 
hungen  von  Kiiochenperiostlappen.  die  im  Ziwamme-nhfljig  nüt  den  dar- 
überliegenden  Weichteilen  rcsp.  der  Haut  gelaiwen  werden  und  die  von 
viiiem    Fragment   zum    anderen    in    der   Längsrichtung   der   Extremität 

'}  Redatd  cmpfabl  für  dicacn  Zweck  (i  om  lan^,  2  cm  breite  Aluminium- 
acbienen  mit  4  Scbruubeit  zu  bcfvatigen. 
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verschoben  und  so  fixiert  werden,  daß  ihr  knöcherner  Teil  als  BrücJf! 
über  dem  Defekt  zur  Einheilung  gelangt.  Dieses  Verfahren  der  BilduK 
eines  Hautperiostknochenlappens  ist  im  allgemeinen  ein  geringfügig: 
Eingrifi  und  hat  den  Vorteil,  daß  man  dabei  die  Fragmente  nicht  völa 
freizulegen  braucht,  und  daß  eine  funktionell  brauchbure  BsEtremität  oh:i: 
wesentliche  Verkürzung  zu  erreichen  ist. 

In  ganz  eigenartiger  Weise  ^\Tirde  kürzlich  von  Scheuer  eine  »i" 
schwere  Pseudarthrose  bei  einem  Ijährigen  Knaben  (nach,  durch  Cbs' 
fahrung  entstandener  Humerusfraktur)  dadurch  geheilt,  daß  ein  zungrj- 
förmiger  Lappen  vom  Thorax  mit  einem  entsprechenden  Stück  der  5.  Ripft 
nach  Anfrischung  der  Bruchenden  implantiert  wurde;  das  RippenHÖ:^ 
heilte  knöchern  ein,  nachdem  nach  1-1  Tagen  der  Hautstiel  duTchtremit 
worden  war. 

Einen  glänzenden  Heilerfolg  hat  v.  Bramann  bei  einer  schwer« 
Humeruspseudarthrose  erzielt  durch  Transplantation  eines  6  cm  langw. 
'■i\>  cm  breiten  und  1  \k — 2  cm  dicken  Stückes  aus  der  Tibia  des  Verletö«. 
In  gleiiher  Weise  ist  mir  der  Ersatz  eines  11  cm  langen  Humeru?- 
defekts  gelungen. 
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Kapitel  8. 
Deform  geheilte  UuniernFjfraktnren. 

80  sehr  uiisiTi^  Hilfsmittel  bei  der  Behandlung  der  Armbrüche  »■ 
wunnen  habi-n,  «o  kommen  doch  immer  noch  Fälle  zur  Beobachtung. 
in  <ienen  durch  Imlok'nz  dfS  Patienten,  der  seine  Fraktur  nicht  beachtet, 
oder  duich  uiigcnügfhdc  Beiiaiidlung  eine  Humerusfraktur  mit  mehr 
oder  weniger  großer  und  fmiktioncll  störender  Deformität  auebeilt.  Am 
häutigsten  kommt  dies  natürlich  in  komplizierten  Fallen,  bei  Doppel' 
frakturt'n  t-tc.  vor,  wo  exakt  üxii-reiidi'  Verbiuule  wegen  gleichzeitieer 
Weichtt'iKvuiiileii  sicli  nii-hi  ^rut  apjitizieri'ii  lawscii.  Bei  kleinen  Kindern, 
bei  denen  die  Koriti-nliwiibündc  rasrli  iniwirksam  werden,  hindert  die 
Kürze  ili's  Hibclariiirs  cin''  wirksaini'  Btlcjitiipfung  der  Dislokation,  ti 
flen  meisten  jiiitliolojrischi'n  Mutsi-en  finden  sich  Präparate,  in  denen  die 
stark  (iihlozierten  Kriikturenden  uft  luir  durch  seitlichen  Callus  anein- 
ander<;eliitet  sind,  oder  eine  niclir  oiler  weitijier  beträchtliche  Winkel- 
stelluiifj;  oder   CliereiTiantlerscliiebun;;  ilcr  Fraiimciite  besteht. 

Besonders  die  FiÜle,  mit  winkli;iei>  Ausheilung  von  Frakturen  in 
der  (il)eren  Partie  des  <>herarmes.  lici  denen  das  (»bere  Fragment  in  Ab- 
dukticin,  das  unteri'  dem  Staniin  ]iitrallel  steht,  h. dingen  eirten  funktio- 
iiell.'ii  .Vusfall,  indem  >ie  dii-  Krheliniifisjäliiykeit  dus  Armes  beschränken. 


Relativ  lang«  bleibt  tk-r  C'allus  nachgiebig,  so  daii  die  Deforniität 
durch  Zufi  uiui  G^e^enzu^.  ver^iimli-n  mit  Dniok  auf  den  vnr«i>ring*?iiden 
"Winkf^l,  airK  iifwh  ausjRleirheri,  eventuell  in  der  Narkoae  mit  einem  Male 
sich  rt'dressit^ren  läßt;  ganz  bi-aonilcra  gelingt  «lau  leicht  hin  den  bo  häufig 
winklig  ausheilenden  Infraktionen  rliaehitiÄrher  kleiner  Kiiuler.  B  a  r- 
vd « i]  heuer  betont,  dali  man  durch  forcieite  permanente  Extension 
oft  alte  schiefgp heilte  Frakturfn  noch  gerade  zu  richten  ira  stände  Hoi; 
auch  durch  Hearing  cclie  IIiU(ienai)[iarate  iiüt  cntH]]ret',hend  angebrach* 
tcm  elastischen  Zuge  lalit  sich  ein  allniählirheR  Kedressenient  erzielen 
(Schreibe  r).  Ist  aber  einmal  feste  Viirkijoekurung  eingetreten,  80 
kommt  man  ohne  blutigen  Eingriff  wold  tiieht  au«,  den  wir  unter  solfilien 
tJniständen  der  luaschiiielleii  Oateoklase  entschieden  vorziehen.  Sub- 
kutane und  offene  Osteotomie,  linear  oder  keilförmig,  «ind  die  typischen 
Verfahren,  welche  hier  in  Konkurrenz  treten,  wobei  die  zunehmende 
Winkelstellung  die  Wagschale  zu  <^Iun8ten  der  offenen  Keilosteotoiiiie 
sinken  lalit.  Heule  erniöglit-ht  das  Röntgenverfahreii.  in  jeileni  Einzel- 
fall nach  einem  individuell  aufigeurbeiteten  Plan  vorzugehen,  indem  daa 
Skiagraniiu  uns  zeigt,  wo  und  wie  wir  den  Knochen  am  vorteilhaftesten 
durch  trenn  eil,  ■(kUt  auch,  daü  eine  Trennung  überhaupt  entbehrUch  ist 
und  die  einfache  Abtragung  einea  %-oratehenden  Fragments  oder  einer 
exostoaenartigeii  C'alluswucherung  genügt.  Nach  der  (subkutanen  Osteo- 
tomie wird  wie  nach  einer  einfachen  Fraktur  nachhehandelt;  nach  offener 
Durchtrennung  wird  man  sich  den  Vorteil  der  Bicheren  Fixation  durch 
Knochennaht  ofler  Stift  nicht  pntgehen  lassen. 


Kapitel  i>. 

Schufi Verletzungen  des  Oberarms. 

Difl  S  e  h  u  ß  V  e  r  1  e  t  z  u  n  g  p.  n  des  Armes  gehören  zu  den  häufigeti 
Kriegöverletrungen.  wenn  sie  auch  seltener  als  die  der  unteren  Extremität 
sind;  relativ  häufig  sind  die  überarmschüsse  mit  Verletzungen  des  Thorax 
(Lungen Schüssen)  oder  des  Abdomen»  kompliziert. 

Im  Deutsch -fninzüiiiei^hen  Krieg  wurden  aiit  32  307  Verwundungen  der  oberen 
ExlreiuUntfrn  3041  Wunden  <le»  Olierarni«"  iK-hiindpU  (wovun  49Ü  »Inrben).  Nnch 
Fi&chor  -h-oj  der  HumGrugknochen  in  13,2  Prozent  der  SchuQverletziingen  der 
oberen  Extremitäten,  in  35  Prozent  der  ObtTarnivcrlcl/iiiigw»  Iwlroffi-ii.  M  li  t  t  )t  j  o- 
Hui«  KÜblle  iut  t^üdufrikuuiifvhciu  Krlu^  uuf  343  (iuvi-ehrHi:hi]ßwundcn  tiS  der  iVrmo; 
von  letz lerwn  waren  27  Weichtuil-  und  41  Kiiochi-iiMohibtoB;  unter  25  l>iHphy«eimchü»seii 
der  obenm  EztFcmität  betrofun  13  die  HuiiieniKdiupbTHc ;  aii(  81  ArtillerJvvL'rLi:Uungca 
der  oboron  Kxtremitnt  komea  0  Knocheiiachtuae,  darunter  0  dor  Uumemsdiaptiyve. 

Knochen  Schüsse  im  Bereich  der  Diaphyse  führen  beim  mo- 
dernen Gewehr  fast  ininier  zur  Splitterfraktur,  wahrend  die  bei  den 
früheren  Bleigeschossen  zuweilen  beobachteten  Kontusiona-  und  Rinnen- 
stliüaue  ohne  Aufhebung  der  Kontinuität  in  ihrem  Vorkommen  zweifel- 
haft oder  doch  mindeHtenß  höchst  selten  sind.  Lochechiisee,  weiche  an 
der  Epiphyse  die  Regel  bilden,  wurden  au  der  Diaphvfte  nur  ganz  aus* 
nahinaweifte  und  dann  verbunden  mit  Fissuren  gejtehen.  Quer-  und 
ScbrägbrÜche  ohne  stärkere  •SpUtterung  ünden  sicli  in  der  Regel  als  Effekt 
einer  tangentialen  Einwirkung  des  ProjcktiU.    Der  Diaphyaenkemschuß 


i 


144     !■  Absch.:  Hofmeister  u.  Schreiber,  Chirurgie  d.  Schulter  u.d.Obenii. 

erzeugt  beim  modernen  Kleinkaliber  Splittenuig  auf  alle  Sintfernoni': 
(1000-— 1500  m  und  mehr)  und  zwar  in  der  typischen  Form  der  Schmettci- , 
lingefraktur.  Die  Ausdehnung  der  äplitterungszone  fand  KüttDt: 
für  alle  Entfernungen  annähernd  gleich  groß  (9 — 10  cna  für  die  Homair 
diaphyse);  dagegen  wechselt  die  Größe  und  Zahl  der  Splitter  bedenta': 
Es  kommen  kleine  und  große  Splitter  auf  alle  Entfernungen  vor,  iiai 
überwiegen  auf  große  Entfernungen  die  großen  Splitter,  während  t-e 
Nahschüssen  die  Zertrümmerung  des  Knochens  in  zahlreiche  klej' 
Splitter  prävaliert.  Im  Zusammenhang  damit  finden,  sich  dann  mi 
stärkere  Zerreißungen  der  Weichteile  und  große  AusschuBöffnungeiL 

Bei  2  MauaerscliÜssen  aus  20  und  30  Yarda  Entfernung  mit  starker  Knodx:- 
zertriimmcning sab M a t  th  i  ol  i  u  s  AuRScbiÜBeTOnU:  8 und  12:  S cm ; einen n^cbs 
in  Dreieckform  (ca.  3  cm  Seitenlange)  bei  einem  Mauserschuß  auf  700  Yards;  le 
10  Schüssen  auf  40 — 1000  Yards  waren  die  Ausschüsse  trotz  KomminutiTfntrc: 
des  Knochens  klein. 

Auffallend  häufig  blieben  bei  den  DiaphysenschüsBen  Geschosse  oüe 
Geschoßteile  stecken . 

F 1  e  i  8  c  h  w  u  n  d  e  n  kommen  in  den  verschiedensten  Formen  r« 
einfachen  Streif  ach  üssen  und  Haarseilschüssen  bis  zu  den  schwerst«: 
Weichteilzerreißungen  durch  Querschläger,  Nahschüsse  und  ArtillerJ- 
geschosse  vor. 

Wir  sind  im  vorstehenden  wesentlicli  den  Angaben  von  K  ü  1 1  n  e  r  und  Mi".- 
thiolius  gefolgt,  die  für  \mn  bcHondors  wertvoll  sind,  insofern  gio  das  Ronltu 
praktischer  Erfahrungen  im  modernen  Kriege  repräsentieren.  Auf  die  zahlrndn 
und  in  großem  Maß;ttabc-  ange^ttullten  Scliioßversuche  von  v.  Bruas,  Kochet 
T,  C  o  1  e  r  und  Scbjerning, Habart,  Birclier  u.  a.,  auf  denen  der  vivn- 
scbaftliche  Ausbau  der  Lehre  von  der  modernen  Geschoßwirkung  basiert,  kann  u 
dieser  Stelle  mit  Küek»icht  auf  den  verfügbaren  Kaum  nicht  eingegangen  wada. 

\eben  der  Schuß  Verletzung  d(;ö  Hunierusknochens  kommen  ancl 
Verletzungen  der  Gefäße  und  Nerven  vor,  besonders  die  letzteren  liefen 
»'inen  firoÜen  Prozentsatz  zu  den  wegen  der  Folgen  der  Sohußverletzuni 
späterhin  Invalidisierten.  Im  Deutsch-französischen  Krieg  ergab  ml 
llinai  die  Xotweniligkeit  zur  Unterbindung  der  Art.  axiUaris,  25raal  lu 
der  der  Art.  brathiaüs. 

Die  Diagnose  der  Sciuißfraktur  überhaupt  ist  ebenso  leicht  irif 
die  einer  anderw  etitstandunen  Huinerusschaftfraktur;  Schwierigkeit«! 
macht  CS  dagegen,  die  AusJchninig  der  Splitterung  genau  festzustellen, 
nann-ntlirli  wenn  die  Splitter  wenig  disloziert  und  durch  das  Periost  nock 
zusaiMMicn^chalti'ii  .sir:d,  Ziiwrilcii  ist  der  Knocken  weit  über  das  nach- 
weisliart'  lirnrliixcbii't  liiiiau.s  dnicki'inpfindlii'h,  eine  Erscheinung,  die  woU 
eher  auf  Fissunui  als  auf  Erftrhütteruiif:  zurückzuführen  ist.  Auf  dit 
wertvollen  Dienste,  wi-IcIh'  die  liünt<fi'ristnihlen  für  die  genaue  CrkenntniJ 
tler  SrhußlnikUircn  zu  lelsTi-n  \'(rnuii;en,  liat  K  ü  1 1.  n  e  r  wiederholt  hin- 
ge wirscn. 

Dif  Heil  it  n  <i  dir  .S<-iiußfrukturen  erfolgt  bei  einfachen  Quer-  und 
Scliräiibriiclicn  im  all^iMin-ini'n  in  'A-ö  Wot-Iien ;  bei  stärkerer  SpUtterang 
Verziiji.Tt  t^iehdie  Kcinsolidation  nir  wesentlicli.  so  tlaß  man  nach  1  \'j  Mo- 
naten i:(hIi  staikf  iibimrnii'  HcwcylicUkeit  iiiiden  kann;  echte  Pseud- 
artiirtjfeii  .■^cheiin.-n  da^ief^i'n  seilen  zu  sein.     Starke  Weichteilzertrümme- 
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rung  gefährdet  nicht  nur  die  primäre  Heilung,  sonciem  beeinträchtigt 
naturgemäß  auch  läa«  EiidreauJtat  dureh  NarlxMikontraktureii  und  Vvt- 
wac-hsungen  der  N'arbe  mit  dem  Knochen  und  langdauernde  Empfind- 
lichkeit. 

Di«  Therapie  lüUt  sich  für  die  Fälle  mit  kleinen  Hautwunden 
mit  zwei  Worten  erle^digen :  Aseptische  Okklusion  und  Behandlung  der 
Fraktur  als  eijier  Hubkutanen.  Auch  den  groÜen  Aufisehütiiien  gegenüber 
empfiehlt  sich  möglichste  Zurückhaltung;  primäre  Eingriffe  komtnen 
hochxtenH  in  Frage  zum  Zweck  der  Blutstillung  oder  der  Entfernung 
ober fEächl ich  freihegcnder  .Splitter.  Bei  eingetretener  Infektion  wird  natür- 
hch  da»  breite  Debridument  mit  sorgfältiger  Extraktion  der  gelösten 
Splitter  und  Sorge  für  freien  Eiterabfluß  notwendig. 

Wftjt  «ÜP  moderne  Therapie  tu  leisten  vermag,  zeigt  fttu  besten  der  Sanität*. 
bchchi  vua  MuttiiioLiuH.  Uer  untor  W  jVniivurletzangea  (OS  Kleingewehr, 
31  Artillerie)  nur  1  Todeafaü  aufweist,  der  einen  am  18,  Togo  mit  B.u«gpbildoter 
SepHJM  Zu^i'untuf^etien  betrifft,  den  nudi  djv  Amputation  nieht  mehr  zu  retten,  ver- 
moohtc.  Aulk-T  diec^em  einen  Fall  ist  eine  Amputation  Adü  ÄrmH  überhaupt  nicht 
nötig  Itcworden.  (legeuüber  diesen  modernen  Ketiuktaten  bat  es  weniß  i!weck.  die 
StAttAtiken  der  älteren  Kriege  mit  ihrer  durfhsehnittUch  20  Prozent  lielragenden 
Mortalität  für  HuniemsecbuUfrakturen  mid  3f) — Hi  Prozent  Amputn.tiocu'iuortali* 
tat  zii  diftkiitieren;  Ana  Intcr«ue  »n  dieacn  Zahlen  ist  heut«  glöcklicherveise  nur 
noch  ein  liisturiocheB. 
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Kapitel  10. 

Schwere  t^uelsrhwiiiidi'n  (Husrliincnverlri/itDcmi)  und 
AusrcilliiDi^tM)  des  Obernriiis. 

Dio  schweren  Oberarm  Verletzungen  sind  derart,  daß  nicht  bloß  ein- 
zelne Gewebe,  sondern  mehr  odi-r  weniger  große  fifbictö  des  Armes  in 
allen  setneji  Teilen,  Weichteilen  und  Knocluxn,  «chwer  geschädigt  itind, 
wie  bei  MaBchinenverlctaungen,  Überfahrungen,  Zer- 
m  a  1  m  11  n  g  c  n  durt^h  auffallende  Lasten,  Exploaionim  otc.  Hier  erhebt 
sich  natürlich  zuerst  die  Frage,  inwieweit  der  Faü  noch  Aussicht  für  Kon- 
a<'rvierung  bietet,  Otler  ob  die  primäre  Absetzung  indiziert  iat.  Die  Ver- 
letzujig  der  großen  Geiäfle  aUein,  die  der  Muskeln  und  Nerven  —  wenn 
letztere  nicht  auf  weite  Strecken  zerrisaen  sind  — ,  auch  auBgedehnte 
Kotuminutivfrakturtn,  «elbut  mit  größeren  Defekten  des  Knochens,  geben 
an  sich  TUX'h  keine  Indikation  zur  Amputation,  zumal  wenn  Hand  und 
Vorderarm  intakt  sind,  da  ja  die  Nerven  nach  der  Naht  wieder 
funktionieren  und  die  Ernährung  durch  den  KoUateralkroislauf  eich 
vi-iedcrhcrBtclleu  kaim.  Sehr  oft  iat  erat  einige  Zeit  nötig,  um  die 
Entschfidung  zu  treffen ,  auch  muß  der  solchen  Verletzungen  folgende 
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Shock  abgewartet  werden ;  in  zweifelhaften  Fällen  wird  man  ein  prinüw 
Eingreifen  nur  auf  das  Notwendigste  beschränken,  bo  die  Abtr^oiif 
spitzer  Fragmente,  Entfernung  loser  Sphtter,  sowie  serquetw^ter  onc 
beschmutzter  Teile  von  Haut  und  Muskehi  und  Unterbindung  zemnene 
Gefäße.  Stellen  sich  die  Zeichen  beginnender  Gangrän  oder  der  Wand- 
infektion  ein,  dann  tritt  die  Absetzung  des  GUedes  in  ihre  Rechte. 

Hauptsächlich  franzöütttche  Aotoren,  wie  R  e  c  1  u  a ,  haben  neuerdinp  ic 
Bystematische  Konsen-iening  bei  GlicdmaQenverletzung  großes  Gewicht  gAt^ 
Der  Shock,  der  die  Amputationen  wegen  schwerer  GliedmaQeaveiletzuiig  so  ungüiut^ 
beeinflußt,  soll  vermieden  werden,  indem  man  nicht  primär  amputiert,  sondern  tjti- 
matisch  eine  Art  antineptische  Einbalsamierung  des  Gliedes  Tomimint.  Nach  uii- 
septiachem  Abwaschen  und  Reinigen  der  Haut  mit  Terpentin  oder  Äther  werdm  nsUr 
breitem  Auseinanderhalten  der  Wundhöhle  alle  Buchten  mit  sterilem  Wuaer  rm 
60 — 65  Grad  ausgespült,  Gerinnsel  und  Fremdkörper,  losgelöste  Splitter  aosgespöti 
und  alle  Flächen  mit  starker  antiseptiachcr  Lösung  desinfiziert  und  in  alle  Bacbtc 
und  Höhlen  der  Wunde  Gazestreifen,  die  mit  einer  „polyantiBeptiBchm  Fonudt' 
imbibiert  sind,  eingelegt,  hierauf  die  Weichtcilo  durch  Touren  anttaeptisch  imbilnRta 
Gaze  zusammengefaßt  imd  der  Verband  nur  selten  gewechselt.  Die  Resultate  iild 
nach  R  e  c  1  u  s  vorzügliche,  und  werden  oft  auf  diese  Weise  größer«  GliedabschnitK 
erhalten,  die  urnprünglich  unbedingt  verloren  schienen. 

An  Stelle  der  Desinfektion  der  umgebenden  Haut  kann  ich  auf  Grni 
eigener  Erfahrung  BL-pinselung  derselben  mit  äthorischer  Mastixlösung ,  wie  « 
V.  Ottingen  zum  ZwiK-k  der  „Arretierung"  der  Hautbakterien  angegeben  hiL 
wärmet ens  empfehlen. 

In  InduHtriezentrcn  beobachtet  man  relativ  häufig  sch'were  Kom- 
binierteVorletzungen  der  oberen  Ext.reniität,  zugleich  an  Hand, 
Vorderarm  und  Oberarm,  indem  die  Verletzung  z.  B.  in  SpinnmascbineE 
förmlich  etappenweise  erfolgt,  d.  h.  zuerst  Hand,  dann  Vorderarm,  dun 
Oberarm  zermalmt  werden.  Schreiber  sah  zahlreiche  Fälle  mit  gut 
brauchbarem  Oliede  zur  Heilung  kommen,  bei  denen  die  Hand  teilweifc 
Verstümmelt,  die  Vorderarm knocben  mehrfach  gebrochen ,  der  Oberam 
mit  offener  Wunde  frakturiert  oder  luxiert  war  und  schwere  Schädigungen 
der  Weichteile,  von  denen  öfters  nur  eine  mediale  Brücke  erhalten  tut, 
ritattgefutidt'n  hatten.  Nicht  immer  ist  bei  solchen  kombinierten  Maschinen* 
Verletzungen,  wenn  <lie  Amputation  nötig  wird,  diese  über  dem  Vff- 
letzungsherd  vorzuiielimen,  oft  kann  ein  selbst  kompliziert  frakturiertcr 
Teil  der  Extremität  noch  erlialten  werden  —  ein  Umstand,  der  natürlidi 
eine  wesentlich  brauchbarere  Prothese  ermöglicht.  Zuweilen  erstreckei 
sich  solche  schwere  Verlftzuigcn  des  Armes  auch  auf  den  St^uHo- 
gürtel  und  bedrohen  durch  Shock  und  Blutverlust  das  Lehen.  AutO- 
traiisfueioii  oder  Koclwalziufiisioiicn  und  Stimulantia  können  hier  von 
leben  Bretten  der  Bedeutung  sein. 

Im  Anschluß  an  die  Mascliinenverletzungen  wären  nocsh.  die  Ab- 
r  e  i  ü  u  n  g  e  n  u  n  d  A  u  k r  e  i  ß  ii  n  g  {'.  n  d  <•.  n  Xt  m e  s  durch  MaschineD, 
Mühlwerke,  Transmissionen,  bei  Granatverletzuiigen,  Minenezplosionen  etc 
zu  erwähnen. 

Adulmimti  hat  14  Fülle  /,iis;imnien^eslelll ,  in  denen  Arm  samt  So^ulft 
ftUiperlHsen  war,  Koucrs  siimmelte  weitere  11  und  Berger  6  derartige  VOta, 
und  wildem  sind  nwli  eini(:e  dazu  ^ekunimeii.  Mf\<  l>etraf  die  Verletzung  jugeod- 
liehe  Individuen,  und  in  vielen  von  ihn'-n  wiir  <Iit  relativ  rasche  und  onenraitat 
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günstige  Heilverlauf  auffallend;  der  Arterienstamm  wird  vor  der  Aoereißung  stark 
gedornt,  die  Intima  roUt  sich  auf,  ao  daß  die  Blutung  oft  merkwürdig  gering  ist.  Selbst 
wenn  auch  noch  auageddmt«  Zerreißungen  der  Brust-  und  Räckenweichteile  (W  a  t- 
B  o  n)  vorhanden  waren,  wurde  noch  hie  und  da  Heilung  beobachtet. 

Trotz  der  meist  geringen  Blutung  sind  die  Gefäßstümpfe  sofort  zu 
unterbinden;  die  oft  weit  heraushängenden  Nervenenden  werden  vor- 
gezogen und  abgetragen.  Auf  primäre  Hautnaht  wird  man,  selbst  wenn 
geeignete  Hautlappen  zur  Deckung  vorhanden  wären,  in  der  Regel  ver- 
zichten xmd  nur  einzelne  Situationsnähte  anlegen.  Steht  ein  Teil  der 
Clavicula  vor,  so  wird  derselbe  reseziert,  damit  er  nicht  später  vom  Stemo- 
cleidomastoideus  nach  oben  gezogen  wird  und  StÖnmgen  hervorruft.  Bei 
größeren  Hautdefekten  können  später  ausgedehnte  Hautüberpflanzungen 
nötig  werden. 

Außer  den  Totalausreißungen  des  Sehultergürtela  etc.  können  aber 
auch  an  allen  anderen  Stellen  des  Armes  Abreißungeu  vorkommen. 
Natürlich  sind  die  Fälle  von  ganz  besonders  xmgünstiger  Bedeutung,  in 
denen,  wie  bei  Böllerexplosionen,  die  Abreißun^wunde  eine  ausgedehnt 
zerrissene  und  stark  verunreinigte  ist.  Ein  besonders  übles  Renommee 
haben  femer  die  Abreißungen  des  Armes  durch  Raubtiere,  bei  denen  die 
Muskeln  von  den  Zähnen  wie  von  einem  Kamm  durchfurcht,  und  mit 
an  den  Zähnen^be&idlichen  septischen  Keimen  infiziert  sein  können. 
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C,  Erkrankungen  des  Oberarms. 

Kapitel  1. 

Erkrankungen  der  änfieren  Bedeckungen  des  Ober&rms. 

An  der  Haut  des  Oberarmes  kommen  verschiedenartige  entzündhche 
Prozesse  zur  Beobachtung:  Erysipele,  meist  von  Hand  und  Vorderarm, 
aber  auch  eventuell  vom  Kopf  her  fortgeleitet,  Lymphgefäßentzündungen 
imd  oberflächüche  Phlegmonen,  die  von  den  peripheren  Teilen  der  Ex- 
tremität oder  der  Bursa  olecrani  ausgehen  oder  auch  von  einer  entzünd- 
lichen Affektion  der  Drüsen  im  Sulcus  bicipit.  aus  sich  verbreiten.  Zu- 
weilen führen  solche,  meist  von  unbeachteten  kleinen  Traumen  ausgehende 
Infektionen  zu  Zellgewebsentzündungen  mit  ausgebreiteter  Abstoßung  des 
Unterhautbindegewebes,  ja  selbst  ausgedehnter  Gangrän  der  Haut.  Die 
zurückbleibenden  großen  Granulationsflächen  machen  zur  Verhütung  von 
Kontrakturen  Hautüberpflanzung  notwendig. 

Jaboulay  unterscheidet  neben  der  gewöhnlichen  subkutanen  Armphlegmone 
eine  unter  der  Faszie  in  der  QefäBscheide  verlaufende,  die  sich  durch  einen  an  der 
Innenseite  des  Armes  zur  Achselhöhle  ziehenden  Strai^,  der  bei  der  Abduktion  des 
Armes  schmerzt,  charakterisiert.  Bei  dieser  Form  ist  stets  die  Faszie  zu  spalten,  auch 
wenn  sie  nicht  verfärbt  erscheint,  und  der  Entzündungsherd  freizul^ui. 
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Mehr  oder  weniger  BcUeichcnd  auftretende  Phlegmonen  beobachte, 
man  nicht  selten  an  der  Innenseite  des  Oberannes.  Sie  gehen  toq  ect- 
zündüchen  Erkrankungen  der  Lymphgefäße  und  Lymphdriuen  im  Sabi 
bicipit.  aus;  im  Anschluß  an  Erkrankungen  der  Bursa  olecrani  entstehäi 
sie  mehr  auf  der  Streckseite  des  Armes. 

Die  Schwellung  der  KubitaldrÜBe  hat  als  charakteriBtisdies  Zeichen b^ 
stehender  Lues  seit  Sigmunds  Beobachtungen  große  Bedeutung  erisngt.  E- 
väre  aber  sehr  verfelilt,  alle  harten  oder  geschweltten  Kubitaldrüaen  als  luetiicli  lä- 
zufassen ;  oft  führen  leichte  periphere  Infektionen  zu  solchen  Adenitideu  ods  't 
sind  tuberkulüoer  Natur  und  entwickeln  sich  im  Anschluß  an  LupuB,  Tnbemlw 
verrucosa  oder  fungöne  Prozesse  an  Hand  und  Vorderarm.  Zuweilen  sieht  man  sox 
eine  ganze  Kette  eolclicr  entzündlich  geschwellter  Drüsen  vom  £picondytai  ioitna 
bis  zur  Achselhöhle  hinauf,  die  zu  Abszessen  mit  käsigem  Inlialt  erweichen  und  n 
langwieriger  Fistcleiterung  führen  können. 

Die  Mehrzahl  der  schweren  Phlegmonen  greift  Bekundär  von  Hi&i 
und  Vorderarm  auf  den  Oberarm  über;  es  möge  daher  genügen,  ^' 
auf  die  betreffenden  Kapitel  zu  verweisen. 

Schleimbeutelerkrankungen  werden  am  Oberarm Mlbr 
für  gewöhnlich  nicht  beobachtet,  wenn  auch  die  Folgen  solcher,  be«oad(E 
der  relativ  häufigen  Bursitis  olecrani,  oft  auf  die  Tricepagegend  über- 
greifen. Tber  abnormen  Knochen  vors  prüngeji,  z.  B.  Exostosen  am  Hi- 
meruB,  Call usverdickun gen  u.  a.  w.,  bilden  sich  Schleimbentel,  die  xa.a> 
ziindhcher  Reizung  oder  Hygrombildung  Anlaß  geben.  F  a  n  o  b»S 
achtete  eine  akzidentelle  Bursa  am  Oberarmansatz  des  Deltoidens  fe 
einem  Schieferdecker. 

An  der  Haut  des  Oberarmes  kommen  nicht  nur  lupräe  nnd  andm 
Geschwüre,  sondern  auch  verschiedene  Neubildungen,  wie  Haut- 
hörner  (D  e  n  u  c  e),  Molluscumgcschwülate,  Naevi,  Teleangiektasieu,  K* 
vernome  und  Lymphangiome,  Lipome,  aber  auch  Sarkome  und  Karo- 
nome  vor,  letztere  besonders  im  Anschluß  an  Narben  (Waldeveti 
sowie  lupöse  Geschwüre  (Kaposi). 

liiteratar. 
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Kapitel  2. 

Erkrankungen  der  Mu.'ikeln  des  Oberarms. 

In  den  Muskeln  des  Armes  können  akut  entzündliche  Ptojmh 
primär  auftreten,  weiche  zur  A  b  ß  z  e  d  i  e  r  u  n  g  führen  (primäre  Mvos» 
purulenta  H  o  n  s  e  1 1) ;  so  sah  Schreiber  zweimal  eine  akute  Ähati- 
bildunp:  im  Bici-psmu.skfl.  die  ohne  nachweisbare  Ursache  rasch  aich  «t- 
wickeltf  und  nacli  Inzisioii  durch  die  noch  intakte  periphere  Moakri- 
partii-  hindurcli  prompt  zur  Heilung  kam.  Häufiger  kommen  kalte 
A  b  s  z  •■  c:  s  e  in  <li'ii  Airnimiski'ln  zur  Beobachtung,  die  wohl  ah  Mn*- 
k-lrubnrkulo^.'  aufzufassen  s^itid;  in  einigen  Fällen  aus  Schreibei-' 
B.-oba(-htuiig  hainitlt'.-  «'s  sich  um  harte,  schwielige  AnschwelluDgen  dt* 
Mu?k'-!!i,  !-o  daß  di"  Aii.-ktio;i  für  ^'inen  soliden  Tumor  gehalten  wwdöi 
künijt«'.  Dt-r  langsan.  i.r.tst"h';nd"'  Abszeß  zeigt  meist  dicke  AVandraf 
urnj  biichtict*  Yorm. 


Erkrankungi»!  dt»-  Mnakoln  de«  Oberamu. 


Selten     wurden     G  u  m  ra  a  t  a     sowie     diffuse     syphilitiscbe 

M  y  o  a  i  t  i  d  e  n  (H  o  n  ß  i*  11)  iti  dt-ri  Oberarm ouiBkelii  {speziell  im  Biceps 
uiid  Tricepe.  wobei  der  Muskel  iu  toto  verdickt  und  hart  wird)  beobachtet, 
suweüfii  £cfaickokokkeTi,  welche  sich  zum  Teil  durch  beträchtliche  GrÖQe 
bis  zu  dej-  eines  Mannakopfes  und  Bchubweises  Wachstum  aujizeichneten. 
Nicht  Gelten  geben  diese  Äflektionen  zu  diagnostischen  Irrtümern  Anlaß 
und  werden  zuwril^ii  für  Neubildungen  gehalten.  Dupuytren, 
Demar<]uay,  Soulie  u.  a.  beobachteten  Hydatidcncysten  im 
Biceps  braehii,  Gerdy  im  BrachialiB  int.,  Nelaton  beschrieb  eine 
große  Echinokokkencyste  in  der  Dicke  des  M.  triceps. 

Zu  den  nicht  gar  seltenen  Affektionen  gehören  Verknöohe- 
rungeri  in  den  Arninniskehi,  wie  wir  aic  entweder  als  TeilerHcheiniing 
der  Myositis  osaificans  sehen,  oder  häufiger  nach  professionellen  Schäd- 
lichkeiten, als  sogeiiannte  Jüxcrzierknochen  bei  Soklatcn  oder  nach  ein- 
maligem Trauma  entstandene  Lokalerkrankiing  beobachten.  Besonders 
der  Brachialis  int.  scheint  zur  ÜHsißkation.  disponiert  zu  sein.  Nach 
unseren  und  fremden  Erfahningen  handelt  es  sich  bei  diesen  nach  ein- 
maligen Traumen  zu  stände  koinrnenden  Muskylverknücherungen  ineisteus 
um  Schädigungen  des  unterliegenden  Periostes,  zuweilen  wohl  direkt 
um  AbreiÜung  und  Dislokation  von  Periostlappen. 

Unter  den  Neubildungen  am  Oherami  werden  aiemlicb  selten 
die  kavernösen  Augionie  beobachtet,  die  oft  schwer  zu  exstir- 
pieren  sind,  da  Bie  eich  weit  verzweigen  und  nicht  selten  diifuR  iu  die 
Muskulatur  übergeben.  Im  allgemeinen  sind  derartige  GeHcliwülute  am 
Oberarm  viel  seltener  ala  am  Vorderarm.  Ihre  Diagnose  wird  sich  auf 
ihr  relativ  langsames  Entstehen,  ihre  KonipreBsibilität  und  Volumsver- 
kleinerung  bei  Anlegung  der  elastisehen  Binde,  eventuell  auf  die  Probe- 
punktion (die  reinem  Bhit  ergibt)  stützen. 

Bayha  hat  ein  tm  Triceäp«  brach.  ontMundcnw  Murtkclangiom  exHtirpiert. 
H  e  i  n  I  c  i  II  rntfvmto  via.  subtuazialcH.  gÄnHccigrofion,  kavemöeot«.  interniuFkuläro 
Angiom  von  der  AiiBciiwitt^  d*^  liiikm  OlK'nimi««,  da«  »ich  ihit^ii  w»TsrntIicho  Ver- 
kleinerung nach  A[i|{.'fi;unji;  der  E  e  m  a  r  c  b  sehen  Binde  als  OcraOneubildung  vvrriet. 

Als  Raritäten  kommen  intramuskuläre  Lipome  innerhalb 
eines  Armmuskels  vor. 

Schreiber  beobaohtete  ein  intratnu«kidän»  Lipom  im  Bicopa  oiuer  Juiigca 
Ttvm.  floa  inflofem  diagnofttischo  8(vhwicrif;kcit«n  bot.  als  die  fiut  Kweifnuslgroßo 
glciclimüßig  ovoido  RrbwelhmA  des  ^IiiakeU  nicb  relsliv  roach  heranK*^ bildet  iintt« 
und  koinoriei  Lappiing  auch  l»*i  Spannung  <W  ObcrflÄrbo  darbot,  ho  daß  der  Ver- 
dacht auf  Stirkum  best4tad.  Ein  ganx  aanloger Fall  wurde  in  der  v.  Brunsschen 
Klinik  von  HufmeJater  operiert. 

Auch  bösartige  Tumoren  wurden  in  Muskeln  des  Oberarmes 
beobachtet,  bnaondera  Sarkome. 

Litfrittur. 
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Kapitel  3. 

Erkrankungen  der  Oeßlfie  des  Oberarms. 

Abgesehen  von  den  nach  Verletzungen  der  Art.  brachialia  auftret«.- 
den  traumatischen  Aneurysmen  kommen  auch  spontan  entstandae 
Aneurysmen,  wenn  auch  sehr  viel  seltener,  am  Arme  vor.  C r i s p 
konstatierte  auf  551  spontan  entstandene  Aneurysmen,  bloß  eine^  de 
Axt.  brachialis.  Man  wird  zunächst  den  Versuch  machen,  durch  metho- 
dische Digitalkompression  der  Arterie  die  Heilung  herbeizuführen. 

S  a  r  a  z  i  n  hat  für  abwechselnde  elastische  Kompreeaion  einer  Artoiie  ein» 
sehr  einfachen  Apparat  ang^eben,  den  sich  jeder  Ätzt  leicht  herstellen  kann.  De- 
setbe  besteht  aus  einem  im  Vorlauf  der  Arterie  mit  2  Feastem  versehenen  Em- 
tentivrerband.  Die  Kompression  geschieht  durch  eine  Korkpelotte,  welche  abv«h- 
flelnd  in  da»  eine  oder  andere  Fenster  eingelegt  und  durch  Gummibiade  feetgedriKb 
wird,  während  der  erhärtende  Verband  eine  Strangulationswirkung  verhindert. 

Sobald  jedoch  die  Versuche,  die  Heilung  des  Aneurysmas  durch, 
Kompression  des  Arterien  Stammes  zu  erzielen,  keinen  £iiolg  ereeben 
oder  gar  eine  rasche  Vergrößerung  zu  beobachten  ist,  mulJ  die  Unttr 
bindmig  oberhalb  und  unterhalb  des  Aneurysmas  mit  Exstirpation  d« 
Sackes  Platz  greifen.  Auch  in  solchen  Fällen  ist  die  vorgängi^e  Kom- 
pression keineswegs  als  zweckloser  Versuch  zu  beurteilen;  sie  leistet  viel- 
mehr wertvolle  Dienste  lür  die  Ausbildung  des  Kollateralkreislaufes. 

Vereinzelt  wurden  ausgedehnte  cirsoide  Aneurysmen  uaa 
diffuse  Phlebarteriektasien  (Krause,  Nicoladon i)aaf 
kongenitaler  Grundlage  am  Arm  beobachtet.  Der  Beginn  der  NeubilduDg 
erfolgte  in  den  bisher  bekannt  gewordenen  Fällen  an  Hand  "und  Vorder 
arm,  und  erst  später  kam  es  zum  Fortschreiten  in  zentripetaler  Richtung. 
Therapeutisch  hat  sich  bisher  nur  die  Amputation  als  erfolgreict 
erwiesen,  die  man  selbstverständlich  so  lange  aufschiebt,  bis  sie  durch  die 
subjektiven  Beschwerden  oder  beginnende  Ulzerationen  oder  bedrohliche 
Blutungen  gebieterisch  verlangt  wird. 
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Kapitel  4. 

Erkrankungen  der  Nerven  des  Oberarms. 

Von  Erkrankungen  der  XiTven  des  Armes  interessiert  die  Neu- 
ritis den  *'liirur;:i>n  hauptsilchiicli  insofern,  als  sie  sich  häufig  nach 
traumatischen  EinÜiisrit'u  ctitwitUcli ;  oft  führt  sie  als  Neuritis  ascendene 
zu  «chwen-n  Xt'iiral^zien  ilinl  lunklioiiellcn  Störungen  und  im  späteren 
Veriauf  zu  trojthiselicn  Slörungeti  besonder»  an  der  Hand.  Abgesehen 
von  den  leichtesten  Källi-ti  ist  die  Bracliialneuritis  eine  langwierige  Krank- 
heit, die  Moiiatf  untl  seilisf  iüriiiiT  als  »'in  Jahr  dauern  kann.  In  allen 
diesen  mit  hi^ftigeni  Sehnitrz  Virhundenrn  FiilU'ii  besteht,  da  die  Patienten 
die  Bewi'gung  ängstlich  vernniden,  dif  Clefahr  der  Ausbildung  vwi  Steifis- 
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keit,  dalier  mÜBBen  Massage  und  vorsichtige  Gymnastik  prophylaktisch 
angewandt  werden.  Auf  die  speziell  neurologische  Therapie  kann  liier 
nicht  eingegangen  werden. 

N  e  u  r  o  ra  e  werden  verhältnismäßig  häufig  an  den  Nerven  des 
Armecj  besomlers  am  Mcdiaiius  und  Radiaüs,  doch  auch  am  Musr^iilo- 
cutaneus  und  Cutaneua  Int.  hcobachtet;  sie  sind  meist  klein,  von  Hanfkom- 
bis Haseln ußgröfie,  doch  wurden  auch  Falle  von  beträchtlich r^n  Dimen- 
sionen geeehen.  Die  Geschwülste  sind  meist  ovoid  und  spindelförmig 
und  können  bald  vom  Nciirileuun  eiitütcben  und  mehr  äeitlich  dem  Nerven- 
etamm  anfsitzen .  bald  mehr  im  Innern  des  Nerven  heranwachsen 
und  die  Fasern  ausemanderdrängeud  eine  mehr  zylindrische  Schwellung 
bedingen  (Stammneiirome). 

Die  Mehrzahl  tier  Neurome  am  Arme  sind  Fibrome  der  Nerven- 
scheiden, selten  wahre  Neurome;  sehr  eigenartig  sind  die  als  plexiforme 
Fjbroneurome  oder  Rankenneurome  (Bruns)  beschriebenen  Fälle, 
bei  denen  es  sith  neben  Neubildungen  von  Nervenfasern  um  Endothel- 
zellen Wucherung  und  Bindegewebsneubildung  in  den  Nerven  handelt, 
die  zu  knoten  artiger  diffuspr  Hypertrophie  ganzer  Nerveugebiete  führt. 

Courvolsicr  rechnet  auf  135  Neurome  der  großen  Exiromitütcnst&mmo 
63  PrciEont  «Ijp  olxM*  Extr^mtlät  Ixitrcffundf  Fiillip,  wovon  3I>.7  Prozent  den  Me- 
dioniiä,  15  Prozent  den  ülnnris.  d,A  Prosuint  den  Radialis  betraft^n.  Am  Olvrftrnio 
hittl9n  S  ihren  Sitx  tun  Mßdiiuiiiii,  10  niti  UlnurLii,  S  um  Riuliuli«. 

Auch  die  sogenannten  Tubercula  dolorosa  sind  hierher  zu 
rechnen,  kleine,  subkutane,  sehn^chiiierzhafteKnuti'hen,  dichilufig  multipel 
auftreten  und  selten  ein  wesentliches  Wachstum  zeigen;  sie  kommen 
am  Oberarm  entschieden  seltener  vor  als  au  Vorderarm  und  Hand. 

Die  Diagnose  ist  bei  der  leichten  Tastbarkeit  der  Armnerven, 
der  oft  auffallend  großen  Druckenipfijidlichkeit  und  den  meist  beträcht- 
lichen, spontanen  8ehnierzen  in  der  Regel  nicht  schwierig;  häufiger  sind 
die  Neurome  mit  Parasthesieu,  selten  mit  motorischen  Ötöruiigen  ver- 
knüpft oder  führen  gar  zu  epileptischen  Anfallon.  Die,  Erscheinimgen 
sind  umso  schwerer  und  vielfältiger,  je  inniger  die  Beziehungen  des  Tumors 
zum  Nerven  sind.  Die  Fälle  sind  die  schlimnisfen,  in  denen  der  ganze 
Nerv  in  der  Neubildung  aufgegangen  iat.  Die  sogenannten  multiplen 
Neurome  machen  oft  auffalk<nd  geringe  Erscheinungen.  Es  finden  sich  in 
einzelnen  anatomischen  Museen  große  Neurome  des  Plexus,  die  während 
des  Lebßiis  fast  keine  Symptome  machtim. 

Di<^  Prognose  der  Neurome  der  Armne-Tven  ist  stets  eine  zweifel- 
hafte, besonders  die  der  rasch  waehseuden,  in  denen  eine  bösartige  De- 
generation wahrscheinlich  ist. 

Die  Behandlung  des  Neurums  kann,  sobald  dasselbe  bedeutende 
Störungen  macht,  nur  in  der  Kxstirpation  bestehen.  Sie  ist  einfach, 
weiui  das  Neurom  wandständig  ist  und  sich  vom  Nerveiiatamm  leicht 
lostrennen  läßt,  oder  wenn  es  nur  die  Nervenfasern  auseinandergedräagt 
hat  und  nach  einer  parallel  der  Faserrichtung  angelegten  Längwinzision 
oft  mit  voUknmnipner  Erhaltung  der  Nervenfunktion  sich  auHsehÖleii 
lijkfit.  Schwieriger  ist  die  Operation,  wenn  es  sich  um  eine  weniger  abge- 
grenzte, zumal  rasch  herangewachsene  Neubildung  handelt,  es  mrd  hier, 
wie  in  einem  Fall  von  Kraussold,  eine  Resektion  des  Nerven  mit 
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nachfolgender  Naht  auszuführen  Bein.  In  manchen  Fällen  mu8  dinn. 
um  den  gesetzten  Defekt  zu  überbrücken,  eine  Nervenplastik  gemicht 
werden. 

In  manchen  Fällen  von  ExBtirpation  eines  Nenroms  aus  der  Kcottinuität  <fe 
Nerven  konstatierte  man  nur  geringe  oder  gar  keine  Anaf allfletaehain n ngw,  so  di£ 
man  eine  Art  koUateraler  Neni^onleitung,  die  bei  allmählicher  Ei^rankung  resp.  Zer- 
Störung  des  Nerven  zu  stände  kommen  kann,  annehmen  muQ.  So  erwähnte  Monod 
ein  Neurom  des  Radialis,  bei  dem  er  ein  4  cm  langes  Stück  dieses  Nerven  7  om  obn- 
halb  des  Epicondylua  resezierte  und  die  Nervenenden  wieder  vemShte,  und  in  dem 
nur  leichtes  Taubeein,  keine  Lähmung  auftrat. 

Die  malignen  Neurome,  die  meist  sarkomatöser  oder  mjxo- 
matöser  Natur  sind,  verdienen  besondere  Erwähnung,  da  sie  im  allfe- 
meinen  häufiger  vorkommen,  als  man  nach  den  Literaturangaben  gUabKi 
sollte.  V  0  1  k  m  a  n  n  hat  auf  die  maligne  Natur  von  Nenromen  aufmerk- 
sam gemacht,  die  zum  Aufbruch,  zur  Exulzeration  und  zu  zentripetalem 
Fortkriechen  innerhalb  des  Neurilemms  und  des  Perineurimn,  sowie  in 
Metastasen bildung  führen.  Oft  handelt  es  sich  nicht  nur  um  solitäre  Ge- 
schwülste, die  rasch  zu  Ei-  oder  Apfelgröße  heranwachsen,  sondern  am 
multiple,  rosenkranzartige  oder  knollige  Anschwellungen  im  Nervenstamm. 
Sie  wurden  weitaus  am  häufigsten  am  N.  medianus  an  verschiedenn 
Stellen  seines  Verlaufes  beobachtet  (F.  Kraus  e). 

Bezüglich  der  Entstehung  der  malignen  Neurome  ist  nach  G  a  r  r  A  zu  ustci- 
scheiden  zwiitchen  den  primären  Ner^'cnsarkomen  und  den  sekundär  ma- 
lignen Neuromen  (rekurrierende  Ntxiromc  V  i  r  c  h  o  w  a),  welche  aus  der  tnmlJMii 
Umwandlung  der  angeborenen  multiplen  Neurofibrome  (kcmgenitale  'Elephantia« 
neuromatode»,  v.  B  r  u  n  a)  hervorgehon. 

Was  nun  die  8  y  m  p  t  o  m  e  der  malignen  Nexirome  anlangt,  w 
treten  die  nervösen  Störungen  oft  sehr  in  den  Hintergrund,  wenn  auch 
nicht  selten  Schmerzen  und  abnorme  Sensationen  schon  im  Seginn  be- 
stehen. Ist  der  Tumor  erst  mehr  herangewachsen,  dann  bestellen  meist 
Schmerz,  Ameisenkriechen,  Kribbeln  und  herabgesetzte  Slmpfindlichkeit 
im  betreffenden  Xervongebiot,  Schwäche  otler  gar  Lähmungen,  trophische 
Störungen  (profuse  SehwrißsekTetion  oder  Temper aturherabsetmng)  an 
der  ganzen  Extremität.  Druck  auf  die  Gesch\vul8t  ist  Bchmerzhaft.  Hat 
Konsistenz  i^t  wcchschul ;  bei  mageren  Individuen  fühlt  man  den  Nerveo- 
stamm  direkt  in  d<'n  Tumor  übergehen.  Solange  die  Greschwulst  noch 
nicht  auf  riie  unigebeiidcn  Weichteilc  übergegriffen  hat,  ist  sie  verschieb- 
lich; Wenn  sie  schon  auf  ilie^c  ülxTgefjrangen  und  gegen  die  Haut  vorgc 
wuchert  ist,  ixier  gar  zum  Zerfall  geführt  hat,  ist  dies  in  der  Regel  nicht 
mehr  der  Fall.  Zu  ni  et  astati  sehen  Lymphdrüsen  äff  ektionen  geben  die 
malignen  Xeiironie  selten  AiilaU,  ebi-uso  selten  zu  Metastasen  an  andotn 
Orten.  Bei  den  sekundär  Mialigrien  Xeuromeii  liefert  eine  sorgfältige  Unter- 
suchung des  ganzen  riitienten  in  der  Kegel  tiücIi  anderweitige  Anhalts- 
punkte für  die  Annahme  einer  kongenitalen  Elejihantiasis  neuromatodes. 

IJie  Prognose  dei'  malignen  Xeuronie  ist  ungünstig,  am  bÖB- 
artigriten  zeigen  sieh  die  weielien  Furnien  der  Sarkome,  doch  können 
auch  mehr  fibromatuse  N'enrome  einen   büsartigen  \  erlauf,  rasche  Pro- 
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pagation  und  Rezidive  nach  operativer  Entfemung  zeigen,  welch  letztere 
durchaus  nicht  allein  in  der  Umgehung  der  hetrenenden  Operationsnarbe 
auftreten. 

Einem  Momi,  dem  v.  Bruns  ein  malignes  Keurom  des  Medianus  entfernt 
nnd  später  w^en  Rezidivs  die  hohe  Amputation  des  Humenis  ausgeführt  hatte, 
entfernte  ich  wegen  StumpfrezidiTS  den  ganzen  Schaltergürtel.  Kach  einigen 
Monaten  starb  Patient  an  einer  Metastase  im  Dünndarm. 

Die  Behandlung  des  malignen  Neuroms  hat  in  der  Entfemung 
der  Geschwulst  zu  bestehen,  wenn  letztere  noch  von  deuthcher  binde- 
gewebiger Kapsel  umschlossen  und  nicht  mit  den  Nachbeurorganen  ad- 
härent  ist.  Krause  verwirft  überhaupt  die  Ausschälung  einer  zentral 
im  Nerven  gelegenen  Greschwulst  und  plädiert  für  die  Resektion  des 
Nerven  mit  der  GeschwulBt.  Die  Entscheidimg  über  das  Operations- 
verfahren la^en  wir  bei  den  abgegrenzten  Formen  in  erster  Linie  von 
der  Schnelligkeit  der  Entwicklung  des  Tumore  abhängen,  weil  diese  am 
ehesten  einen  Schluß  auf  den  Grad  der  Malignität  zuläßt. 

Ißt  der  Tumor  schon  diffus  m  die  Weichteile  übergegangen,  oder 
handelt  es  sich  um  Rezidive,  so  ist  die  Amputation  oder  sc^ar  die  Ex- 
artikulation  des  Armes  oder  des  ganzen  Schultergürtels  am  Platze.  Even- 
tuell wird  man  bei  Ausführung  derselben  zuerst  auf  den  Nerven  einschneiden, 
um  je  nach  dem  Befunde  die  Höhe  der  Amputation  zu  bestimmen. 

Courvoisier  erwähnt  von  Exstirpationen  mit  Nervenresektiim  19  den 
Medianus,  11  den  Ulnaris,  7  den  Radialis  betreffende  Fälle.  In  einem  der  von  ihm 
beschriebenen  malignen  Medianusneurome  wurde  wegen  Verwachsung  mit  der  Arterien- 
scheide auch  die  Art.  brachialis  in  läi^rer  Ausdehnung  nach  doppelter  Unterbin- 
dung reseziert. 
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Kapitel  5. 
EntzQndliche  Erkrankungen  des  Oberarmknochens. 

I.  Akute    Osteomyelitis   des   Humerus. 

Die  auf  Infektion  mit  dem  Staphylococcus  pyogenes  aureus  be- 
ruhende OsteomyeHtis  lokalisiert  sich  nicht  sehr  selten  im  Humerus,  wenn 
auch  wesenthch  seltener  als  im  Femur  und  der  Tibi». 

Nach  der  Statistik  von  H  a  a  g  a  aus  der  t.  Bruns  sehen  Klinik  fanden  sich 
unter  470  I^len  von  akuter  Osteomyelitis  der  langen  Röhrenknochen  52  dea  Humerus, 
also  11  Prozent.  Das  obere  Ende  des  Humerus  war  mit  28,  das  Mittelstüok 
mit   16,   das  untere   Ende  mit  11  Fällen  beteiligt. 

Bezüglich  des  allgemeinen  klinischen  Bildes  der  Osteomyehtis  sei 
auf  die  Krankheiten  des  Femur,  an  welchem  sich  der  Prozeß  ja  bekannt- 
Hch  am  häufigsten  lokalisiert,  verwiesen. 

Sitzt    der  osteomyeütische  Herd    in  der  Nähe  der  Epiphysenlinien 


oder  breitet  er  eich  geg<^ii  dit^i^t^  aus,  so  kommt  es  nicht  seltoi  & 
eitriger  Epiphysenlösmig  (Fig.  72);  eine  weitere  Verbreitung  aaf  i 
Epiphyst'  fiiiili-t  (laniit  nicht  statt,  der  Eiter  perforiert  nach  außen,  \ni 
(las  durch  di*"  Eiterung  gelöste  DiaphyBencndp  verschiebt  sich  unter  (iia 
KinÜuß  der  Schwere  dce  tiliedee  und  der  Bewegungen.  Befionden  u 
oberen  Humerusende  tritt  diese  Folge  ost^oinyelitiöcher  Erkraolcungk 
und  da  ein  mid  führt  dann  zu  Form  Veränderungen  äUnlicb  wie  )x 
Epiphyacnbrüchi'n.  D4^r  Eiterausbruch  findet  e- 
Fip.  72.  wohnlich  auf  der  vorderen    Seite    statt.     Da.  «l* 

Bpiphy»eiiliiiiy  ganz  extraartikulär  j^elegen  ia,  a 
die  Vereiterung  dea  ScbultiTgelonke«  (im  Qeg«aaii 
zu  dem  Verhülten  des  Höitgelcnkcs  bei  der  ^ 
murosteomyelitis)  nicht  häufig. 

N&di  Yerei1enin|{  der  Epiphyiwngeeend  btobKtl«( 

man    oft    ein    botroebtlicbc!«    Zurückbleiben     de«  Jün« 

lfl!-■',fiiä|^         Ltri  Wiu-hstuiu.     Fälle,    in   dii-nen  der    Htimenu  kMH 

t  ""lÄS*  li'di   ""1  5 — 10  (.'Ol    verkürzt   jrt .  gvhürcm   niclit  n  m 

\  ^^W  Seltenheiten.     Yogt   ii.  a.    haben    mebrcre     dowi^ 

F&ll«  zuaaiQiuvngfwLellt. 

Sobald  die  Diagnose  auf  akute  Ost^omjeBtii 
tB  gestellt  wurde,  ist  die  erkrankte  Stelle  bloBcoJefft 

was  für  das  obere  Huinenisende  am  besten  «■ 
einem  Schnitt  am  Vorderratid  des  Deltoid^us  M 
geachioht;  entleert  sich  dann  Öliger  EiteJ,  der  id 
einen  juxtaeplphyäürcu  Knockenlmrd  schÜAB« 
läßt,  so  wird  die  Trepanation  d«s  Diaphjseneods 
an  der  freigelegten  Stelle  aiigeschlo»sen. 
eine  sogHiannti'.  bipolare  Ostitis,  d.  h.  m» 
Ostitis  an  beiden  Diaphj'aen enden  zugleich  vor.  Bei  au^edehLttf 
Osteomyelitis  der  Diaphyae  kommt  es  entweder  zu  mehrfachen  ineb 
woniger  ausgedehnteii  Nekrosen ,  so  daß  die  Sequest-er  uuregelmiSi 
im  Huinerus  zer&treut  sind;  oder  es  entwickelt  sich,  hatiptsSdi- 
lich  bei  kleinen  Kindern,  Totalnckroae  der  Djaphys«- 
indem  das  gai,zo  Mittelstück  dos  KumiTua  von  einer  Epiphysäüuut 
zur  anderen  abstirbt.  Die  Fisteln  liegen  meist  auf  der  Außenseite  ds 
Arme«. 

Sobald  aus  der  wit  Beginn  der  Erkraukung  abgelaufenen  Zeit  rto 
3 — 3  Monaten,  sowie  aus  der  mittele  Sonde  nachzuweisenden  Bewe^^ieb* 
keit  des  Sequesters  auf  seine  völlige  Lösung  zu  schließen  ist ,  wird  d«f 
•elbe  entfernt.  Die  Inzitiion  wird  im  HuIl-us  bicipit.  ext.,  von  dem  IW 
der  HumeruB  ain  besten  zugänglich  ist,  mit  Berückflichtigung  de«  Jii 
radialis  angelegt  und  bis  aufs  Periost  vertieft;  dann  wird  die  T 
vom  Periost  entblößt  und  von  der  vorhandenen  Kloakenöffnung 
in  genügender  Ausdehnung  mit  Meißel  und  Hammer  abge 
»o  daO  der  Sequester  bequem  entfernt  und  die  Höhle  ansgerst 
werden  kann. 

Zum  Ersatz  großer,  durch  Nekrose  entstandener  Knochendefelcte 
können  gelegentlich  plastische  Opwationen  dienen,  ßardenheoer 
deckte  einen  Defekt  der  oberen  Humerushälfte  duich  Transplantatioü 
der  Spina  scapulae  samt  Akromion  in  die  künstlich  entfaltete  Perioethübi 
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Zuweilen     kommt 
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und  Vemähung  mit  dem  vom  unteren  HumeniBende  neugebildeten  Knochen 
und  erzielte  einen  abduzierbaren  Arm. 


i  Ausnahmsweise  werden  am  Humerus  chronische  osteomyelitische 

k  Erkrankungen  beobachtet,  die  unter  heftigen  Schmerzen  allmählich  zu  sehr  be- 
I  trächtlicher  Hyperostose  bei  oft  auffallend  geringen  entzündlichen  Erscheinungen 
I  führen.  0 1  li  e  r  erklärt  die  bei  solchen  chronischen  Osteomyelitisfällon  auftretenden 
neuralgiformen  Schmerzen  durch  eine  Art  Neuritis  der  Marknerven,  die  in  den  un- 
nachgiebigen Maschen  des  Knochengewebes  eingeklemmt  sind;  er  betont,  daß  er 
öfters  die  Humerustrepanation  zu  machen  hatte,  um  chronische  Entzündungsherde, 
d.  h.  Residuen,  die  von  akuter  Entzündung  zurückblieben,  zu  beseitigen.  In  solchen 
I^len  muß  man,  will  man  nicht  eine  Wiederkehr  der  Schmerzen  riskieren,  die  Mark- 
höhle weit  öffnen  und  ausräumen. 

2.  Tuberkulose    der    Diaphyse    des   Humerus.- 

Während  tuberkulöee  Herde  in  den  Diaphysenenden  neben  solchen 
in  der  Epiphyse  und  bei  sehr  ausgedehnten  Erläankungen  des  Humerus- 
kopfes  ein  diffuses  Eindringen  der  Tuberkulose  auch  in  die  Markhöhle 
des  öfteren  beobachtet  wird,  ist  eine  isolierte  primäre  Tuberkulose  der 
Diaphyse  entweder  in  Gestalt  kleiner  subperiostaler  Herde  oder  als  primäre 
Osteomyelitis  tuberculosa  extrem  selten.  Die  Anamnese,  das  schlechte  All- 
gemein befinden,  die  krümelige,  käsige  BeschafEenheit  des  Eiters  müssen 
die  Diagnose  erleichtem,  die  nur  durch  den  Nachweis  voii\TuberkelbaziUen 
und  Tuberkelknötchen  sichergestellt  wird. 

Zumsteeg  hat  kürzlich  aus  der  t.  Brunsschen  Klinik  einen .  IUI  von 
primärer  Markhöhlentuberkulose  im  unteren  Diaphysenende  des  Qumerus  mit 
Sequesterbildung  mitgeteilt. 

3.  Syphilitische    Affektion    des    Humerus. 

Luetische  Osteochondritis  betrifft  zuweilen  das  obere  Hu- 
merusende  bei  syphihtischen  Neugeborenen  und  kann  zur  Lockerung 
imd  Lösung  der  Epiphyse  führen.  Sie  bietet  wesenthch  pathologisch- 
anatomisches  und  gerichtsärztUches  Interesse. 

Gummöse  Ostitis  wird  am  Humerus  nicht  selten  beobachtet, 
sowohl  bei  erworbener  als  bei  hereditärer  Lues,  meist  gleichzeitig  mit  ander- 
weitigen Lokalisationen.  Sie  kann  durch  Sequestration  von  Teilen  des 
Knochens  zu  chirurgischem  Eingreifen  Veranlassung  geben.  Hauptsäch- 
lich aber  wird  die  Syphilis  des  Humerus  chinu-gisch  von  Bedeutung  da- 
durch, daß  sie  unter  Vermittlung  soütärer  Gummata,  welche  den  Knochen 
aufzehren,  zu  Spontanfraktur  fiäjt.  Wir  haben  solche  Spontanfrakturen 
mehrfach  gesehen;  auf  Jodkah  pflegen  sie  in  der  Regel  gut  zu  konsolidieren, 
doch  kann  es  auch,  wie  Stromeyer  beobachtete,  trotz  antisyphilitischer 
Behandlung  zur  Pseudarthrose  kommen. 
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Kapitel  0. 

GeHcItvttlste  des  Oberarm knochens. 

Die  im  allgemcin{>n  nicht  seltenen  UeHchwülst-e  des  Humerus  hlta 
der  großen  Mehrzahl  nach  ihren  Sitz  an  d<'r  oboron  Diaphysen-  und  ^ 
physengegend,  seltener  in  den  mittleren  Partien  der  Diapliyse  and  u 
unteren  Ende.  Wir  unterscheiden  als  gutartige  Formen  die  £xo6toi<i. 
Chondrome,  Cysten,  und  als  bösartigu  die  Sarkome,  Cystusarkome,  Myxo- 
sarkome  und  Karzinome. 

Enekontlrorae  wcrdpn  teile  solitär,  teil«  bei  muhipleii  Chas- 
droraeu  des  Skelettes  relativ  häufig  am  Ilumerus.  besonders  detmen  oham 
Ende  im  jugendlichen  Alter  beobachtet;  sie  sind  als  eine  meist  gutartig 
Glc8chwulBt.fcnQ  anzuflehen,  die  in  der  ReKcl  nach  beendigtem  KtiorKra- 
Wachstum  auch  nicht  weiter  wäcböt.  Solitäre  ("hondrome  und  Ostrtid- 
chondrome  de»  Humerus  erreichen  zuweilen  eine  sehr  bedeutftiide  Oiöfii 

und    wachsen    im    Ltiitfe    dc^r   Jahr«  ■ 
Fig.  73.  enormen    GeschwidRteii    heran ,     wie  is 

einem  Falle  von  A  t  k  i  n  8  o  n  ,  in  itfi 
chem  der  Tumor  im  Jjaufe  von  12JaIue: 
zu  1  ni  Umfang  und  16,5  Kilo  Gewicfc 
des  ganzen  Gliedes  »ich  entwickelte,  Dv 
mit  Erweichung  und  schleimiger  üa- 
Wandlung  ein  hergehenden  Mvxoehor 
drume  des  HumeruH  sind  im  atl^^ 
meinen  zu  den  malignen  Geächwölsia 
zu  reclmen. 

Ejcostosen  sind  besonders  a* 
oberen  HumcruaeTide  ziemlich  lüafif 
und  werden  solitär  oder  mehrfach,  b^ 
BOnderg  in  der  Epiphyrteugegend ,  »U 
knopffünntge,  knollige ,  hiickerige,  m- 
weilen  hakenartig  gekrümmte  Knochoi- 
auswüchse  beobachtet.  Doch  komniin 
aucli  am  unteren  Ende  typische  iraprt- 
kondvläre   Erostosen    vor.       Die    E  ro- 

n.m^^Ä.'^i'trT^&J'V^.'LU,.  «t"«i«,   cartitaginea   {F.g.  73). 

die  noch  mit  einer  Sckicht  bjsUnfD 
Knorpels  überzogen  iat  und  sich  dadurch  als  aus  einer  Wanhstumsstömnl 
des  lutcrmwliärfciiorpelB  he-rvorgegaiigene  Bildung  dokumentiert,  wird 
von  Haselnuß-  bis  Faustgröße  und  darüber  am  iluniems  beobkchtri- 
Für  die  Entstehung  der  multiplen  kartilaginären  Exostosen,  welche  im 
kindlichen  After  aufzutreten  pflegen,  ist  der  Naehweiit  der  Vererbonf! 
durch  mehrere  Generationen  vielfach  erbracht. 

Die  Symptome  der  Exostosen  sind  außer  der  allmählich  heran- 
wachsenden harten,  knolligen  oder  höckerigen,  meist  ziemlich  gut  duidt- 
tutbaren  Gewhwulst  zuweilen  zlendich  betrÜehtliehe  FunktionsKtÖninfMlu 
besondern  Beschränkiing  der  Abdiiktton  und  Rotation  doa  Armes.  Äh 
weilen  können  durch  Druck  der  Exostosen  auf  Nerven  schwejeTe  Stö- 
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rungen  erfolgen.  So  hatte  in  einem  Falle  von  Stanley  eine  Exostose 
am  unteren  inneren  Teil  dus  Oberarme«  heftige  Schmernpn  im  Gebiet 
dpB  Ulnaria  bewirkt,  in  einem  anderen  Falle  eine  Exostose  den  Ubiaris 
förmlich  dxirchbolut  und  in  zwei  Aime  gespalten. 

Für  dio  Prognose  fällt  dür  Umstand  in«  fic wicht,  daß  die  im 
ländlichen  Alter  wachsende  Exostose  nach  Beendigung  de«  Wachstimia 
Htationär  bleibt.  Bei  gröQ'eren  Exostosen  It^idet  stets  das  Längenwachs- 
tum des  Oberarmes,  der  nachweiabor  oft  auffallend  kürzer  als  sein  Paar- 
ung ist. 

Die  Therapie  besteht,  sobald  eine  Kxosto^  wesentliche  Störungen 
bedingt,    in     ihrer    Abmeißlung, 

welehe     bei    geetietten    Exostosen  ''8-  '*• 

oft  sehr  einfach  auszuführen  ist. 
Sitzt  die  Exostose  vorn  am  Hu- 
merus,  eo  ist  auf  die  Bicepsaehne 
zu  achten,  die  durch  dieselbe  ver- 
drangt Hein  kann;  auch  eine  Ver- 
letzung des  Nerv.  axilEaris  ist  zu 
vermeiden. 

Auch  an  den  Diaphysen 
werden  zuweilen  Exoetoaen  be- 
obachtet, die  mit  traumatischen 
l^hädigungen  des  Periosts  in  Zu- 
sammenhang stehen  oiler  auch  als 
MuskelverknöchtTungen ,  beson- 
ders des  Bracbialis  int.,  anzuBchen 
Bind.  Zuweilen  finden  sich  Exo- 
stosen am  Humerus  in  Form  von 
dorn-  oder  stäche! artigen  Exkrea- 
zenzen ,  neben  solchen  au  zahl- 
reichen anderen  Knochen  (sog. 
StachelmeuBchen). 

Kelativ  gutartig  sind  die  auch 
am  Humerus  beobachteten  Kn  o- 
chen  Cysten,  die  meist  als 
Erwpichungscy»ten,  zuweilen  mul- 
tipel an  Verschiedenen  Stellen  des 
Sif^'lettes  auftreten  ItönnfU  {V  1  r- 
o  h  D  w). 

Sonnenburg  «ih  bei  dn«n   ''^''^^Sl.^.^^rü'^^^^rrmiLiT'^'^ 
12iRhrigen   ilEdchen    otno    Cyato    das 

Hmnenis,  welche  u  alirBcbeinliob  im  Anschluß  an  eine  vor  G  Jahren  erlittene 
Fraktur  zu  sloade  gekommen  war.  Bio  beiTirkte  eine  Aoftreibnng  d«  oberen 
Drittels  de«  Uumcrus  und  bestand  aus  eiDec  teüweiee  Echr  dUnaen  Wand  (Pergament- 
knittern)  tmd  fler&a. blutigem  Inhalt.  Die  ganz«  Tordcie  Wand  wurde  reseziert  und 
die  Cyate  exkochlcjgrt. 

An  dieser  Stelle  sind  noch  die  sogenannten  Knochenaneurys- 
m  e  n  zu  erwähjicn,  die  nach  den  in  di-r  Literatur  bpfindüchen  Mitteilungen 
ninht  ganz  geleugnet  werden  können,  wenn  auch  sicher  die  große  Mehr- 
zahl derselben  als  Myeloidtumoren  mit  starken  Blutungen  ins  Innere  der 
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Geschwulst  anzusehen  sind,  deren  AuBheilung  nach  Eröffnung  und  Tanp' 
nade  bei  d^?^  relativ  günstigen  Prognose  der  schaligen  My^^lcüdaulKB 
nichtR  UriwahrBt'lie.iirlichea  hat. 

Für  den  EehinococcuB  scheint  der  Humenm  eine  gewiiw Pli 
dih'ktionsstelle  zu  Bein,  wenigstens  finden  sich  unter  33  von  Recit' 
aus  der  Littruttir  gesammelten  Kr.ochenechinokokkcn  7  den  Humflti 
betreffende.  (Jewühnlich  wird  oieh  erst  nach  dem  Aufbruch  und  d^rEi: 
leerung  von  Blasen  aus  der  Markhöhle  eine  sichere  Diagnose  stellen  Uks. 
zuweilen  wurde  erst  gelegentUch  operativer  Eingrifle  die  Natiu-  d«  'j^ 
schwulst  erkannt. 


Fig.  76. 


S«rk(>m  lies  Uumcrii*.    kv.  ßriiiib'iic)i«  Klinik.} 

Die  häufigsten  malignen  Geschwülste  des  Htimcrus  sind  dir 
Sarkome,  welche  meiät  am  oberen  Ende,  seltener  iiu  Mittelatüclc, 
am  seltensten  am  unteren  Ende  ihren  Sitz  haben. 

U  r  o  0,  der  angibt,  duB  70  Prozent  dar  itenlralcn  Tumurui  dor  lonffea  RShnB- 
knoclieti  Sarkome  t>cicn,  vorzoichncl  unter  105  Fallen  von  Sarkomen  liuurrr  £[. 
IrtmiitÄtcnknfx^heQ  25  dt»  Hum&ru:ri.  Nasae  fand  unter  19  myelogenen  Sarkcnoi 
ätniil.  unl4T  •£()  pcriMlalrii  ümivt  ilrti  Htiiueni^  br>fa.llcn  (dAnintcr  4riiial  <las  obere  Endfr). 
O.  Kocher  («nd  unter  65  Fällen  von  Sarkomen  der  Un^en  Köhn-nknorhen  audtr 
V.  Bru  aAachen  Klinik  tUinnI  d.-n  J{Mm<-ru.4  tn-lrotli-n.  l>t).ruiil<-r  WArttn  6  niwtcnM 
and  4  periostale  Barltoue,  6  saflen  am  obiircn,  4  sm  iinteivn  Ende. 

Bs  kommen  sowohl  myelogene  als  )}criot>tale  Sarkoim^  vor;  enterA> 
die_  Bchaligen  myelogenen  Sarkome,  werden  bekanntlich  ala  relativ  gut- 
artige Tumoroi  angesehen.    Im  allgemeinen  treten  Sarkome  dcB  Hamaw 


Sarkom  dos  Unmenu. 


meist  zwischen  dem  25.  und  35.  Li^beiisjahr  auf  und  feigen  zuweilen  «in 
ungemein  raschpB  Wachstum. 

Als  Gelegenhoita Ursachen  kommen  traumatische  Einwirkungen,  soweit 

.  es  nach  den  bishur  vorüegundKn  Statistiken  d<ui  Aiißohi'in  hat,  b«i  dem 

Bxtremitätensarkorn  etwas  häufiger  in  Betracht  alo  bei  malignen  Tumoren 

anderer  Körperregconen;  in  einer  Reihe  von  Fällen  wurdii  das  Au£trct6n 

eines  Sarkoms  im  Callus  einer  vorausgogangenen  Fraktur  beobachtet. 

H  a  b  6  r  e  n  konnte  unter  17  Fäll^n  von  CalluAtumotea  Ü  fiotclic  (Im  llum«rus 
sammeln.  Er  auh  bei  einem  Mjührigon  Toglühnor,  bei  dem  eine  diuvb  UberfolLning 
Tenuilaßte  Komminut ivf mktur  zwisfllien  mittlerem  und  oberem  Drittel  ohne  auf- 
[allsnd  dict^ri  UnlUis  geheilt  war.  Dach  1  Munnt  hcfLige  St^hincrzeii  au  der  ^Brucliatelle 
auftreten;  nach  11  Monaten  hatte  der  duHelbut  entatondeno  Tumor  Mannskopfgröße 

Fig.  76. 


Sftriioin  der  ol'i;rcu  Uiuu«ruacpii>lif so .    (v,  Urunsi^be  KXIuUi.) 

und  uidluGto  im  unteren  Drittel  die  ganze  EVripberle;  er  enHu  ttch  noch  der  Ampu- 
tation aIü  Chondrosarkom  mit  teilwoiso  scblcimi(jcr  Erweichung,  dA«  den  ehemaligen 
Oallua  MubaLituiurl  hatte, 

Die  Symptome  bestehen  anfänglich  oft  nur  in  dumpfen  Schmerzen 
und  geringen  Funktionnstörnngen,  die  übrigens  auch  vollkommen  fehlen 
können;  das  raischc  Auftreten  einer  Schwellung  oder  Bpindelformigen  Auf- 
treibung,  die  in  wenigen  Monaten  zu  einem  faust-  bis  kopfgroÜen  Tumor 
heranwachsen  kann,  erweii^t  bald  den  böeartigerL  Charakter  de»  Luidcns. 
Meist  schimmert  unter  der  gespannten  Haut  ein  stark  erweitertes  Venen» 
ne.tz  durch,  und  nicht  selten  eriiclieint  die  Geschwulst  an  euizelnvn  Stellen 
infolge  ihres  hohen    Geläßrcichtums  dunkel  oder  kann   sogar  Pubtation 
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zeigen.    Relativ  häufig  kommt  es  bei  Sarkomen  des  Iliimerua  xa  Spta- 
tÄiifrakturcn  (Fig.  74). 

Die  r>  i  a  >;  n  o  a  e  beginnender  Sarkomen  ist  oft  nicht  leicht;  aie  köasa 
den  Eindruck  von  Periostitis.  OBteoniveiitii*  oder  Tuberlnilose  maciKt 
beaonderB  wenn  die  Schwellung  nur  umschrieben,  pseMdofluJctiiicttnd  li 
oder  gar  erhöhte  Temperatur  zeigt  und  fieberhafte  TeuiperatUTHteigoui 
besteht,  die  bei  rasch  wachsenden  Sarkomen  nicht  selten  ist.  Die  Fib 
von  GvtjchwüUtvn  des  Humerus,  in  denen  ftükzeitig  das  Gvlenk  mit^ 
ziert  iöt,  werden  besondere  diagiioetifichp  Schwierigkeiten  machen,  h 
allgemeinen  ist  bezüglich  der  Differeutialdiagoose  der  Geschwulst«  spenl 

rig.  77. 


ErtME  ein«»  ii  ein  luig«n  BauiernidervktdM  nnvh  Snrki 


Uiurt  dQrcli  tntla  AviomUtlit 

.(r.r.l  ' 


des   oberen    UumeruKendes    von    Hchultergeknkaffektioneii    zu    b^toocn, 
daO  bei  erßteren  nicht  das  Gelenk  selbst,  sondern  mehr  die  Kpiphysen* 

fegend  das  Zentrum  der  AnBchwellnng  ist.  In  \ielcn  Fällen  kann  die 
'laagraphie  (Fig.  74  u.  7G)  eine  frühzeitige  Diagnose  einiöglichea.  Auch  die 
Probt!puriktiori  mit  dicker  Nad^l  oder  Harpune  ist  eoji  wertvolles  Hilfs- 
mittel, daa  namentlich  bei  weichen  Gescbwulstfornien  ziiWfilen  Gewefae- 
partikel  hefert,  welche  die  histologiache  Diagnose  geatatten. 

Prognostisch  gewahren  nur  die  »chaligen,  gut  abgekapselten 
myelogenen  Sarkome  nicht  ungünstige  AuHsichten;  sie  können  zuweilen 
durch  Evidement  oder  Resektion  zur  Heilung  gebracht  werden.  Alle 
anderen  Formen  der  Sarkome  zeiduien  »ich  von  vornherein  durch  große 
Bösartigkeit  und  rasche  Propagstion  auf  die  Muskeln,  sowie  durch  Ein- 
dringen der  Geschwulst  in  die  Venen  auR.  Sic  führen  rasch  zu  großen, 
sich  über  die  Schulter  ausbreitenden  Geschwülftten  (Fig.  75  \\.  76),  die  oft 
operativer  Behandlung  nicht  mehr  zugänglich  sind. 


Sarkom  de»  Humenia, 


Karzinome  des  HmiicruB  sind  nickt  selten  als  Mctaetast;!)  bei 
MßminaVarzitionirn  und  aiuIiTon  primänm  Krebserkraiikimg«^ti  (z.  B. 
iSckilddrüsi'iikrebs.  v.  E  i  3  e  1  8  b  e  r  g)  beobachtet  worden.  Die  Eiit- 
wickliuig  derartigor  Tumoren  ist  zuweilen  durch  heftige  8chmerzen  ein- 
geU'itet,  zuweilen  ißt  aber  auL^b  eiiu-  plötzlich  entutehendü  Spontatifraktur 
das  erate  Zeichen.  Hie  und  da  sind  Ejiithehalkarzinorne  in  alt*n  Nekrosen* 
fieteln  des  Humerua  beechiiebcn  worden. 

Die  Behandlung  der  htwartigcn  Gearhwülßtii  ilea  Hutnerua  kann 
nur  eine  operative  sein  und  macht  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Absetzung  des  CiHüdee  nötig.  Nur  in  seltenen  Fällen,  bei  den  gutartigen, 
myelogeneTi  Riesenzellensarkornfn  und  bei  rhondromen  der  Gelenkenden, 
kann  die  Resektion  in  Betracht  koninien,  von  der  eine  Anzahl  er- 
folgreicher Fälle  in  der  Literatur  verzeicluiet  ist  (V  o  t  k  m  a  n  n  ,  N  a  s  8  e, 
Macnaniara,  Quenu,  Wiewinger  n.  a.),  Für  die  Reeektion 
des  oberen  Hunierusdrittels  wegen  Sarkoms  benutzte  Wiesinger 
einen  entsprechend  dem  Deltoideua  uniachnittcneu  Hautlappwi  mit  oberer 
Basis.  Zur  Totalresektion  des  Humerus  wird  flelten  Anlaß  bei  GeHchwulst- 
bildung  gegeben  sein. 

Rot t er  reaeziertc  den  ganzen  Humerus  mit  zwei  Dritteln  des  N.  radialis 
von  einem  entlang  den  groOen  UeräOcu  Keführten  Längascbnitt  buh  bei  einer  47jälingen 
Frau,  bei  der  sieh  im  Ansckluß  ftu  wiodcrliolle  Frnktiiren  dru  .Armi-«  i-in  Sarkom 
eotwiekelt  hatte. 

Für  die  Mehrzahl  der  malignen  HumeruBturnoren  ist  mindestena 
die  Exartikulation  Je»  Arme«  indiziert.  In  Anbetracht  der 
Häufigkeit  lokaler  Rezidive  nach  Exarticulatio  huiiieri  wegen  Harkoina, 
die  ihre  Erkläriuig  in  dem  Zurückbleiben  (niikroskupinch)  eclion  infizierter 
MiiHkelstiimpfe  findet  (Nasse),  und  der  ungünstigen  Priignose  der  sekundär 
naeh  diesur  ausgeführten  Aniputatio  interscapulo- thoracica 
empfiehlt  Berg  er  gleieh  von  vornherein  diem^  h-tzter*^  <)i>eration  aus- 
zuführen ;  wir  können  uns  in  rbcreinist. immun g  mit  der  Mehrzahl  der 
neueren  Arbcitt*n  dieser  Empfehlung  nur  anaehlieüen. 

Von  iä  aolchen  Opcratiimen,  die  Borger  zii«iuomcii»telllc  starben  nur  2 
{und  diene  ']'ix1«ö(ÄU«  sind  kaum  dtr  üptTatio»  als  solcher  zur  Lfwt  tu  l<?Bcn),  bo  diiß 
Bprgcr  etwa  5  I*ro/cnt  Mortnlitüt  tinnionnt.  wiUtrend  thc  MorUilitiLt  der  we^en 
Rezidiv  nAchttsfjlich  Hupt^oÜührten  Kxiüt irpation  de«  SchulUirgürtoh  13  Pro?.)?»!  be- 
trfkgC.  Daku  knramt  die  geringere  Anz&hl  der  Rezidi^'p,  uLho  dia  boasoru  Auif^k'ht  auf 
Riidikidhmlung,  indem  bei  33  Pi'ir.pnl  di«  ICviluiig  üU-r  ein  J»hr  und  tokU  viol  lüngi-r 
[k-.itand  hfitte. 

KonitEor.  d«r  die  Stttittik  der  Ainputalio  intt-r^civpula-thorncica  bis 
lij&O  crgi'mzt  hat.  Iwreehnc^t  (ür  die  wegen  Tumoren  uuRgufQlirtcn  Operationea: 
unniittelbarc  Heilung  0(1  Pniwjnl,  Tud  an  der  OpiTMion  4  IVortut ;  nftehgewicitcne 
Rt'Kidivu  21  Prozent ;  nr/idiWrci  (kürxcr  ala  uin  Jahr  beobachtet)  34  Prozent ;  nnidtr- 
frci  über  ein  Jahr  21  Prownt ;  geheilt  ohne  Angttbciibi^r  da*  wcit^^rv  Schicksal  ä4Pro5iont. 
V.  Hab  er  er  tritt  neuerdings  in  Anlehnung  an  v.  Mi  k  u  1  i  o  r.  dafür 
i'in,  in  den  FAllen,  wo  Irotx  Ex.st.ir{Ht.tion  weit  im  0<wiindon  dir  Emülinmg 
de»  diatiJen  OliedabBchoittee  gwiehert  i§t.  di«?  VFi>tüi»nidiwK'ii  OiKimt ioniM»  ku 
OuRMten  dt>r  R4«it>ktion  cinr.iiitrhränki'ny  da  bei  msch  metofitoitien-'ndpn  8n.rkomvn 
aueh  racbkulefl  Vorgebuti  den  Oaiieivrfolg  nJehl  gurantivn;.  UroUv  IX*(i:-kte  nac-ii  ge- 
lungener R(--tcktioii  [*ind  wiitU'riioU  durch  fme  Aatoplaatik  crwtzt  worden,  so  von 
Bier.  Hofmeiitlor  und  I.  c  x  e  r  (Fig.  77). 

Handbuch  der  frakllicben  Chlrurgt«.    3.  AuS.     V.  11 


162     I-  Abach.:  Hofmeister  n.  Schreiber,  Chirurgie  d.  Schulter  u.  (LObonnu. 

Literatur. 

C  O.  Weber;  Die  KHochrHgnekiHiltte  in  analem.  H.  prakt.  Basirhiing.  Bomm  18S9.  —  JHltr,  X*m, 
ütbrr  mtUtiple  karlilag.  EjrogtntCH  iin-l  muUipte  SHchoH-lrome.  Valkm,  tlfn.  fortr,  Itr.  IXS.  —  Ihwni 
bürg,  KnochtHcynte  dm  Obtrarmt  ohne  naehirtitbarr  rrtarMtn.  OptrattM  Hailtmg,  HtmUdtr  ZtMmir 
f.  cMr.  Bd.  12. 

Borger,  L'amput.  ifn  mrmbrr  »np.  dan»  In  conliguUi  dH  trotte,  Paria  tS87.  —  Zfk«  f  •  Ohnaiw. 
Sneetaiful  reinoral  of  Ihr  eitllrf  fJiremUj/  for  ualeo-elioiidfoma.  Mtd.  ehir,  Iran».  LX3CIII.  —  JL.  f .  A» 
bemi,  Ilatm  mr  I^hrr  m»  drn  CallHilumrirfn.  Areh.  f.  klin.  Ckir.  Bd.  tS,  S,  859.  —  ^  IfWrr 
ExartihHlalioit  iltn  Armri  mit  Kalfti-HuHg  dt*  SehHlltrblalla.  Brrl.  kllm.  H'ochtnar^r.  2S9S.  XV.  I"  — 
IT,  Kraute,  L'tbcr  Brhaudliiiiy  der  m-hniigm  mgetnidm  Karkomt  {MgeloldO  durch  AurrSHmim^  r,-. 
haudlHHgeH  d.  CKirKFi/nikongreuet  1HH3,  S.  1!>7.  —  KOMer,  Utbtr  Sarkomt  a«r  lamgeM  BSkrnitm^i 
Dtaltdic  iHi-d.  Il'odtennehr.  XVI.  41,  S.  913.  —  D.  Xaste,  Die  KjnUrpallon  litr  Setmller  und  ikn  b~ 
deulmig  für  die  Bt/inHlliiHg  dir  Sarktimr  den  Ifiiuirrnt.  Samml.  klin.  Vorlr.  189S.  —  .Z>erw.,  Die  .«»rfc.«! 
der  langen  BüMreHknochrn.  Areli.  f.  klin.  Chir.  Hl.  39.  —  Oehlur,  SludieH  über  da*  Wf.  KmodtHOwr 
ry»ma.  DrHigehr  Ztilgrhr.  f.  Chlr.  Bl.  37,  S,  nus.  —  Rott^r,  Ein  Fall  COH  Beeektiom  dra  gmiueii  OV'- 
aritiknarheHii  irei/rH  Sarkom.     Zenirathl.  f.  Chir,  fOH,  Xr.  H,  —    Wtettnga;    Zur  Srhtatdluiif  rfrr  U" 

artigt»  XmbiltluHgrH  an  de»  langen  Uiihrenktiiiehtn.    lieHliiehe  med.  li'ochrntrhr.  1898,  1fr.  49. KaHÜwr*. 

Zur  totalen  EKtfemuHg  dea  kitöchtmen  SchHllergUrM».  Di-iilich*  Xfileehr.  f.  Ckir.  Sd,  SU.  —  w.  Jfaliiri. 
yatiirforKchirrei-a.  1904.  —  Klapp,  Dfufnekr  Zrllechr.  f.  Ckir.  Bd.  St. 

D.  Operationen  am  Oberarm. 

Kapitel  1. 
Unterbindung  der  Arteria  brachialis. 

Die  Arteria  bracliialis  kann  im  Sulc.  bicip.  int.  in  der  gaoKD 
Länge  des  Oberarmes  unterbunden  werden.  Man  muß  bei  der  Unter- 
bindung der  Arteria  brachialis  stete  an  die  Möglichkeit  von  Anomabet 
des  Gefäßverlaufes  denken;  eine  der  häufigeten  ist  die  hoKe  Teilung  in 
zwei  Äste,  von  denen  der  eine  der  normalen  Richtung  der  Brachialis  folgt, 
während  der  andere  in  der  Richtung  seitwärts  davon  entfernt  und  melir 
subkutan  verläuft  (mit  der  Vena  basilica),  zuweilen  wurde  sogar  höht 
Teilung  mit  subkutaner  Arteria  radialis  luid  ulnaria  beobachtet.  Selbst- 
verständlich würde  in  derartigen  Fällen  die  Ligatur  eines  Astes  nicht 
ausreichen. 

Man  führt  bei  rechtwinklig  abduziertem  Arm  einen  4 — 6  cm  langen 
Schnitt  im  Suicus  bieipitalis  internus  durch  Haut  imd  Faszie,  schneidet 
auf  den  inneren  Bicepsrand  ein  und  läßt  ihn  nach  außen  ziehen.  Der 
Nervus  tnedianuu  liegt  in  der  Mitte  des  Oberarmes  auf  der  Arterie  höbet 
üben  nach  außen,  weiter  nach  unten  median  von  ihr.  Die  Arterie  ist  von 
zwei  Venen  begleitet, 

Sehr  .selten  wurden  nach  Unt^!rbindung  der  Arteria  brachialis  schlimme 
Folgen,  wie  Gangrän  <les  Gliedes  oder  ein  Aneurysma  über  der  Ligatnistelle 
(\V  e  rn  e  r).  beobachtet. 
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Kapiti-1  -1. 

lIloOK'ifuiig  der  Nerrenstämnie  des  Oberarms. 

Die  Frcili.'giuig  di's  X.  in  c  d  i  a  n  u  s  kann  in  jedc^r  Höhe  des  Oberarmes 
am  Iiincriranilc  d.-s  BicMps  g.'sc]ii'li<'n  (Fifr.  78  C).  Der  Nerv  begleitet  die 
Artt'riii  lirat-U..  indem  er  in  der  ob.'r-'ii  llälfloiiuf  iler  äußeren,  in  der  unteies 
HäJftr  auf  der  iiiinTcn  S.'ite  ili-r  Artcrii'  (obiTfläirhlicher  als  diese)  llMEt 
l)an  .Vuf-^uchi'n  rlc-;  N.  u  1  m  a  !■  i  s  j^'f^chieJit  am  besten  mittels  Länn* 
schnittt'S  an   der  in  Fig.  7.S  ^1  iiiii,'i>;zi'bcni'ii  Stellr,  zwei  Querfinger  breit 


Bloßle^nng  der  Nerven  de«  Ob«ranu*. 


oberhalb  dvs  EpiconcljL  int.  Man  braucht  nur  Haut  und  oberflächliche 
Faszie  tiintcr  dem  weißen  Streifen,  der  den  Ansatz  des  Lig.  intfrnmsfl. 
kennzeichnet,  zu  durchtrennen.  Der  Nerv  ist  von  der  Art.  coUateralia 
ulnaris  begleitet. 

Auch  der  N.  radialis  kann  in  verschiedener  Höhe  aufgeBueht 
wenlen,  am  häufigaten  geschieht  ca  wohl  an  dw  Stelle,  wo  er  die  AidJen- 
fläche  des  Hunierus  kreuzt;  gelten  höher  oben  an  der  Riickseite. 

Zur  Aufsuchutig  des  N.  radialis  in  n  t  e  r  d  e  r  M  i  1 1 1>  des  ObcrarmeR 
auf  der  Außenfläche  führt  man  genau  in  der  Mitte  zwischen  Epicondylus 
ext.  (J?)  und  Deltoideusansatz  (C)  im  Sulc.  bicipit.  ext.  eine  ca.  5  cm 
lange  Inziaicu  (Fig.  7i)}.    Das  sehnige  Caput  ext.  tricip.  freilegend  und  die 


Fig.  78. 


Fig.  79. 


Anfnucben  den  X.  nlnarla  (.ll  and  mediimiiü  (O. 
(V.ioh  Vogt.) 


AufRueliM  des  N.  radialis  (J). 


Muttlctdfascm  des  Braehialis  ablÖcierd,  fühlt  man  den  N.  rodialia  als  Featen 
Strang,  den  man  etwas  hin  und  her  rollen  kann.  Der  N.  radiati»  Hegt  dem 
Knochen  auf,  an  seiner  ra^lialen  Seite  liegt  die  Art.  profunda  brachij, 
hinter  iliin  der  Cutftn.  radiahä  inf.,  der  die  radiale  Rückseite  des  Vorderarmes 
vereorgt. 

Zur  Aufsuclitmg  de»  N.  radiali«  übor  der  MittQ  dm  Otx^ranns  nuf  der 
RückäiLcho  schneidot  man  unter  der  Höhe  dor  hinteren  AxillortaUo  in  ciruT  von 
der  Olekr&uuaB|jilxt)  aufwärts  gexogenen  Ijinio  ßngerbreit  hinter  dem  Hinlemuido 
dea  Dc<1loid(>iifi  nohcin  dem  leicht  ubhcbbun-'n  WuIkIc  dw  Laiig«ii  Tricvp^kople«  eliir 
driihgL  in  dfii  Zw iachi-ruTHUta  zwischnn  langem  und  äutk-rciii  Tripcpskoiif  und  tmint- 
ditwfl  lijH  auf  die  Kmtcht'D  Mtumpf  voncinundcr.  Der  Nerv  liegt  zwis*:lien  den  An- 
salzen des  inneren  und  ihuBen>n  Triccpskopft»,  nivchdem  er  nrn  L'ntrrTAnd<'  db«  lAli^sgi- 
muK  dorsi  unter  dem  luigcn  Tricepttkopf  durchgetreten  ist;  vor  ihm  verläuft  die 
Art.  profund»  brachii. 

Llt«ratDr. 

JforA^r.  GprrmllnittMr», 
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Kapitel  3. 

Resektion  aus  der  Diaphyse  des  Humems. 

Der  Weg,  auf  dem  man  die  Diaphyse  des  Humerus  leicht  erwichet 
kann,  ist  durch  eine  gebrochene  Linie  gegeben,  die  oben  der  Furche  zwisciai 
Pectoralia  und  Deltoideus,  weiter  unten  dem  Sulcus  bicipitalis  externns 
entspricht  und  zwar  bis  zum  Epicondyluß  externus  herab.  Die  Rück- 
sicht auf  den  Nervus  radialia  verbietet,  im  ganzen  Verlauf  des  Sulc.  bici{Ht. 
ext.  bis  auf  den  Knochen  zu  inzidieren. 

L  a  r  g  h  i  hat  deshalb  geraten,  eine  Inziuion  über  oder  eine  unter  dem  Radiall- 
verlauf  im  Sulcus  bicipit.  ext.  zu  machen,  den  Knochen  zu  durchsägen  und  laA 
dem  MiiB,  wie  man  ihn  hervortreten  lassen  will,  ihn  von  den  WeifAiteilen  zu  «it- 
blöQcn;  femer  empfiehlt  er,  zwei  Inzisionen  zu  machen,  je  eine  über  und  eine  unter 
der  zu  resezierenden  resp.  extrahierenden  Stelle,  an  beiden  Enden  den  Knochet 
zu  du rcht rennen,  ohne  seine  mittlere  Partie  zu  entblößen,  und  erst,  wenn  dies  Mittd- 
Btück  durch  die  Säge^chnitte  mobil  gemacht  worden  ist,  es  zu  extrahieren.  L  a  r  g  h  i 
nannte  dies  Verfahren  das  Tunnel  verfahren.  Die  Methode  kann  für  Nekro- 
tomien oder  Frühresektionen  bei  akuter  Osteomyelitis,  über  deren  fragliche  Berechti- 
guing  hier  nicht  diskutiert  werden  soll,  als  ganz  zweckmäßig  gelten;  im  aligemeiwn 
aber  verdienen  sicher  diejenigen  Verfahren  den  Vorzug,  welche  die  Besichtigung  d« 
Krankheitsherdes  in  -seiner  ganzen  Ausdehnung  vor  der  Resektion  gestatten. 

Man  beginnt  mit  dor  Freilegung  den  Radialis  (siehe  das  vorhergehende 
Kapitel),  entblößt  ihn  al)er  nicht  ganz,  sondern  läßt  ihn  noch  etwas  in 
Muskelfasarn  eingoschloaaen,  und  zieht  ihn  schonend  lateralwärts  ab. 
Je  nach  der  vorliegenden  Indikation  wird  der  Knochen  extra-  oder  sub- 
periostal  freigemacht  und  ilurchgcsägt.  Muß  die  ganze  Diaphyse  bloß- 
gelegt werden,  so  wird  der  Schnitt  in  derselben  Linie  verlängert;  nach  ab- 
wärts bis  zum  Epicondylua,  nach  aufwärts  bis  zur  Deltoideuainsertion; 
von  da  an  folfjt  man  bi«  zum  Collum  humeri  der  Furche  zwischen  Deltoideas 
und  Pectnralis.  Mit  dein  Deltoideuaansatz  wird  der  N.  axillaris  und  die 
Art.  circumfh'.xa  abgv'löst;  letztere  eventuell  unterbunden. 

j )Ie  Technik  tlcr  Resektion  des  oberen  Diaphys«Q- 
c  n  d  <^  f*  s  a  tn  t  (I  !■  1  e  n  k  k  o  p  f  ergibt  sich  ohne  weiteres  aus  der  Binn- 
gcmäli;'n  Kombination  obiger  Vorschrift  mit  der  Methode  der  Schulter- 
resektion durch  vorderen  Schriig-schnitt. 

I.iterainr. 

imirf,    Trilil'    ■/<•   r.'fr[!.,,i.i,      '/■.iiiii    //.    —    XrdiiiiH,    T-'l-tli-j-fllfiiiilioH    'Ift     HittHrrtu    i«  iwri 

Z'ilfii.      .ierli.  f.  klin.  'Ii'r,  i-,";.     -    Liimirii,  Ii.  i<t:<,iii-  rli!ifir.ii-'  I.irf.  ■.'■■' h. 


Kil])ir.-1     4. 

Aiiipiit.ition  dos  ItbiM'iirnis. 

Hir  die  Ausfiilir.iJij:  di'i'  '  >l)  'ra;'iiKi.ni]iut;Lliini  sind  eine  Reihe  VOD 
verschi.-(|cni-ii  \'frf;ihr"ri  (/iik^-l'-li'iilt.  Ovaiiirschiiitt.  Lappenschnitt) 
iiri  iU-hr;i\\<\\.  A>n  nji'i^ti'ii  Ki'ü.-Iii  ist  dir  Amputation  mit  z  wei- 
z  f  i  1  i  g  «■  m  Z  i  r  k  r  I  s  c  li  n  i  t  t , 

K  <>'■  li  I-  r  rrjijili'Oili  /■][■  Ariijuit.iiinii  dis  \rmi'-  Ix-nnckTs  den  Sehrägschniti, 
fl.  Ji.  f'nvn  -ilir.i'j-'ji  Zjrk''l-i  ImiM .  (lf--i-ii  oIhtu-  iMi'ir  in  i\vn  Silous  bicip.  int,  fällt, 
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Ampnlatioo  des  Oberarms.  1  gg 


und  bei  dem  die  spätere  Narbe  nicht  auf  diu  Sti]m|ifL-ndr  zu  liegen  knmmt,  wie  heim 
gi-wQlmlichen  (lucrvn  Zirkelsoluiitt, 

Wo  die  Zt^rstöruiig  der  Weiehtetle  Tvap.  tue  Erkrankung  derBclbeti 
auf  einer  S*ite  weiter  hinaufreicht  als  auf  der  anderen,  kaiiu  man  durch 
Kautlappenschnitt  noch  eine  größero  Lange  dea  Stuinpfeit 
errcichfn.  Der  Hautlappen  wird  gewöhnlich  ans  der  Vorderseite  de» 
Oberarme»,  ineist  nur  aus  Haut-  und  Untorhautzellgewcbe  (v.  B  r  u  n  s) 
genommen.  Kocher  empfiehlt  mit  Rücksicht  auf  die  starke  seitliche 
Abplattung  de»  Annt-s,  den  Luppen  uus  der  Brettseite  zu  bilden.  Der 
Lappen  rrmü  ho  lang  wie  der  Glieddurchmemaer,  seine  Basis  mindestens 
80  breit  sein  wie  die  Hälfte  des  Armumfaugee.  Man  kami  auch  «inen 
großen  vorderen  und  kleinen  hlntereri  Hautlappen  lilklen. 

Nach  erfolgter  Absetzung  des  Armes  werden  Art.  brach,  und  Venac 
brach,  im  Suicus  bicipit.  int.  und  die  Art.  profunda  brach,  und  deren 
begleitende  Venen  im  Suicus  ext.  aufgesucht  und  unterbunden,  sowie  die 
Nervenenden  gekürzt.  Der  Verband  ninJJ  die  Schulter  (Spica  hunum) 
mitein  schließen. 

Di<r-  Prognose  der  Oherarniamputation  an  und  für  sich  ist  gegen- 
wartig eine  absolut  gunstige,  da  bei  nicht  komplizierten  Fallen  dii?  Mortalität 
gleich  Null  ist.  Die  (Jefahr  der  Operation  wird  also  lediglii^h  durch  ört- 
liche oder  allgemeine  Komplikationen,  insbesondere  durch  bestehende 
Sepsis  bedingt.  Damit  in  Zusammenhang  steht  <lie  verachiedeiie  Mortalität 
der  traumatischen  Amputationen  je  nach  d»ni  Zeitpunkt  ihrer  Ausführung. 

Gegenüber  der  £.\artieulatio  hunieri  verdient  die  hohe  Amputation 
(ganz  abgesehen  von  der  Schwere  des  Eingriffes),  wenn  sie  irgend  aus- 
führbar iöt,  unbedingt  den  Vorzug,  weil  selbst  der  kleinst«  Oberormstumpf 
gestattet.  Gegenstände  zwischen  Stumpf  tind  Thoraxwand  zu  halten. 

Prothesen  für  die  Oberarmampatatlon. 

Der  Ersatz  d«r  Extremität  nach  Oberarmamputation  durch  künst- 
liche Apparate,  die  nicht  allein  die  Drformitüt  verdecken,  sondern  auch 
die  Funktion  de»  Gliedes  tuoglirhst  ersetzen  sollen,  irt  eine  Frage  von 
groUer  praktischer  iiedcutmig.  und  die  Arzte  sollten  sich  viel  mehr,  als  die» 
bisher  der  Fall  ist,  auch  für  dieses  Gebiet  interessieren  und  e«  nicht  ganz 
dem  Randagisten  überlassen.  Ist  doch  schon  bei  der  Amputation  an  die 
Prothese  zu  dejiken ;  denn  je  länger  der  Stumpf  ist,  desto  bessere  Prothesen 
laH»en  «ich  hnratellen,  auch  Hollen  Narben  an  den  8ti.dlen.  an  denen  die 
Prothese  anliegt,  mögtichfit  vermieden  werden,  weshalb  die  Zirkelschnittt' 
mehr  zu  empfehlen  sind  als  die  Lappen  schnitte.  Im  allgemeinen  kann 
natürlich  eine  rlurch  die  andere  Kitreniitüt  oder  durch  die  Bewegungen 
der  Schultern  oder  des  Kumpfes  bewegliche  künstliche  Extremität  umso 
besser  hergestellt  werden,  je  länger  der  erhaltene  Hebelarm  ist.  Daher 
ermüglicht  die  hohe  Oberarniaiuputation  und  Exartikulatioa  im  Schulter- 
gelenk im  allgemeinen  nicht  so  brauchbare  I*rotli-?sen  wie  die  Vorderarni- 
amputatioa,  da  hier  die  aktive  Beugung  und  Streckung  im  Ellenbogen- 
gelenk erhalten  ist  und  die  Supinatinns-  imd  Prnnationsbnwegungen  des 
Vorderarmes  für  die   Bewegung  der  Finger   verwertet    werden   können. 

Der  künstliche  Arm  soll  einfach  und  sicher  zu  befestigen  sein  und 
möglichst  wenig  zu  Reparaturen  Anlaß  geben,  fni  altgenieinen  besteht 
er  aus  Hülsen  von,  gewalktem  Leder,  die  nach  einem  Gipsabguß  oder 
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HolzmtKiell  angefertigt  werden;  sie  smd  fest  mit  einer  mehr  oder  wcaigc 
künstlichen  Hand  verhiuiden  und  mittels  seitlirher  Stahlschienen  &mEl)a- 
boguib  beweglich  odtr  feätstellbar.  wühxcnd  für  höht*  Ainputationftn  ud 
(lurck  ein«  Artikulation  mit  einer  Sr-lmlterhiiUe  oder  mit  einem  KoiMT 
eine  bewegliche  Verbindung  herzuBtellen   ist. 

Im  aligemeinen  ist  man  von  kompliziGrtcn  Apparaten  dft,  wo  ov 
für  eine  Seite  eine  Prothese  nötig  iet,  ziiriJekj;ekummen  und  bevonaf!! 
ninglicliat  solide  künstliche  Arme,  die  durch  die  gesunde  Hand  bflühc 
geüttjllt  werden  könnwi  und  dabei  das  Greifen  und  Halten  von  Geg«- 
atünden  gent»tten. 

Man  erreicht  (litt  Bewegliclikuit  den  Vorderarm i*j4  durch  vinti  Vc^bindiug  de 
Untcrarmhütr«  mit  dem  Oberarm  mittel'«  eines  Scliamicr-  oder  Kugelgelenke«.  H» 
FesUtellung  gwohieht  in  der  senüaschten  Stellung  durch  eine  einfache  SpcruoHMt- 
tung,  indem  an  der  AuQünMchiene  der  OberamihülBo  eine  runde,  aji  der  Tliiphiii 


Fig.  80. 


Fig.  ai. 


■■i>i. 


Arti«itDpratbeu  nxuli  L»  Kurt. 


N>-ro|ie  ArlioiUhliiu«. 


mit  Ldcliem  versehene  Scheibe  b'xh  befindet,  in  der  ein  von  der  Vntcrartnhfilae  am- 
gehcttdrr,  mit  rinrni  Knnpf  verwhcner  HAkr-n  eingreift,  der  diiroh  einen  Hebolnatvhma«- 
muB,  durch  die  Kleider  hindurch,  nnf-  um)  «bklupphiir  ixt.  Thuvh  Spimlfedem  kaoB 
der  Arm  f&r  geuilhnlieh  in  rechtwinkliger  Stellung  gehallen  »erden.  Die  k  ün«t- 
I  i  r  h  i-  H  n  n  d  winl  in  dpr  Rt^fl  au»  Hol/  KcfLTti(;l  und  nur  der  DAuiiiea  Ixtwtflidl 
hergmlctU.  bo  daß  für  gcwöhnliicli  dvr  Duumcn  duri'li  FedermciuliiuiifliiiUM  an  die  andcM 
Fingn  nch  aA]irfBt  und  durch  einen  besonderen  Exten»  ionutnuig  abduxiert  werda 


B  •  1 1  i  f  brachte  an  seinen  Prothesen  xuent  die  Idee  xur  Auslilhrtm^,  die  Flexin 
dar  Wtoffst  und  des  H&ndgelenkH  durrh  Federkmft.  die  Extension  aber  durch  die  Br- 

mfODg    de»    Ann>lumpfc4    ■elbot    zn    erreichen,      vnn    P  e  t  v  Dt  e  tl    konstmirfte 
Prothoiea  mit  automatischer  Bewegung,  die  durch  die  Lagcveränderungen  de*«  Stfuum«" 


ft^thesen  für  den  Oberarm. 


isicb  crrcichon  lieü  für  einen  Ftttioniun,  der  den  Unken  Vi>nlemrm  und  den  iwlitcn 
Arm  verloren  hnttf?:  der  b^trctTcnde  Invalid«  konnte  oMe  Bewegungen  dca  künet* 
licLva  (;iliedeM  lekht  und  «iclift  auaführeii.  Voratiwietzuug  für  dio«e  Prothea«  iftt  aller- 
dings. dftO  dtT  ohtrc  'IV-il  de»  IIummiA  rrlit^Ett-n  iwt.  Auch  Iwi  der  künstlichen  Ex- 
tremität von  Dn9i»c)i  wird  diu  Bewegung  d«6  Armes  gleichfalU  dureb  Vor-  und 
Ruf kwärtsbfwpgiing  der  Scliiiltcr  hcrvorgebriMiht,  nr  beiititztt  für  dne  Fmgprhewegimg 
dos  Prinzip  dwr  sojjcnAnntiL'n  pnuiiain.ti«cbt<ii  KHHimcr,  d,  h.  den  Luftdruck. 

Stets  wird  maii  bei  der  Anordnung  der  Prothfso  deti  im  Binzplfall 
gestellten  Atiforderungen  Recbiujig  tragen  und  kompliziertere  Apparat« 
nur  iiir  ..qualifizierte  Aibeiter"  (Feinim-oliaiiikiT  cte.)  anratn'n.  Für  die 
nieiäteti  Ijeute  d<?r  arbeitenden  Klaaae  ist  der  tiogeriannte  Arbeits  arm 
die  beatc  Prothese.  Man  verzichtet  von  vornherein  auf  Möskiorung  der 
Veratiimmlung,  um  bei  Solidität  und  Einfachheit  der  KoiiBlruktion  Billig- 
keit und  üauerhaitigkpit  zu  erreich«n. 

Bfi  dem  Arlieitsiirm  nftth  G  r  i  p  t»  ii  i  1  1  l^  .1  »  umgibt  den  Stumpf  eine  Leder- 
hül»L\  wijU'Ih.*  durt-h  nirkulä-ro  Rit-meii  um  den  Stumpf  und  riiittple  eines  Schulter- 
fltiiekcs  und  oinea  um  die  Axilli*  der  aiidi-ren  Seite  gellendem«  fiiirt-*  Üxn-rt.  wiid.  lo 
dem  unteren  Teil  der  Hül^*  Jim  Stumpfende  üst  vin  hölzemur  Kuuuh  (.■ingeltu^eu.  der 
der  Länge  nach  durciibohrt  ist  und  Kiir  Auf  »Ahme  eiinT  um  die  LÄngsacliM-  bewegliehen 
Eit)en»t)uige  dient,  welch  letztere  ungeräbr  diL>  Liüi{ge  dm  febieiiden  Oberuriu»  hat 
und  mit  einer  zweiten,  den  Vorderarm  repräsentierenden  Hiange  ein  yeharnierRelpok 
< Elleabojgen)  bildet.  Die  Vorderanuatange  Ifiult  in  Uin<m  unttiren  Ende  in  uin  Ohr 
ftu«,  in.  das  ein  doppelter  H»kon  oder  eine  IIüSsc  bewf^lieh  oder  fe.ft  eingestellt  wird. 
Letztere  dient  sum  Einstecken  de»  Stieles  einer  ächnufel,  Kikcke  oder  ähnlichen 
Werkzeugs,  eri»tere  xum  Gelx-n  und  Ttftgen  von  Lftstcn.  zum  Fiv*i*en  einer»  ßehub- 
kanx-n»  otc.  Die  Prothene  ist  von  L  e  Port  in  ihrer  Beweglichkeit  noch  verbeewii 
■worden  tPig.  80).  Vielfach  «ind  Arbeitiprolh eisen  ihnlirher  Konstniktinn  im  Oe- 
bmuch.  wie  dia  Nyropacho  Arboitsklaue  (Ftg.  61]. 

Daß  niit  dt^rartigen  ArbeitBjprotUesen  treffliche  Brauchbarkeit  er- 
reicht und  Graben,  Hacken.  Mähen,  Dreschen  etc.  eriiiijglicht  werden 
kann,  ist  zweifellos,  wenn  auch  der  Eifer  uiid  die  Intelligenz  dea  betreffen- 
den Verstiimnudtcn  <lal)ei  sehr  in  Betracht  koniiueii.  BeHOnderfi  bin 
beiderseitigen  Verstümmlungen  können  derartige  Prothesen  Erstaunliche» 
leinten.  Selbst  Doppelamputierte  könueji  daniit  zuweilen  landwirtechaft- 
liebe  Arbeite-H  besorgen  und  beim  Mühen,  Aufladen  etc.  vollkommen  ihren 
Mann  Btellen  (Schreiber). 
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II.  AbsohniU. 

Verletzungen  und  Erkrankungen  des 
Ellenbogens  und  Vorderannes. 

Von  Professor  Dr.  M.  Wllin8,  Leipzig. 
Mit  Abbildungen. 

I  Angeborene  Mißbildungen,  Verletznngen  und 
Erkrankungen  des  EUenbogengelenkes. 

Anatomie  und  Mechanik  des  EUenbogengelenkes. 

Das  EUenbogengetenk  wird  gebildet  von  der  Getenkfläche  dem  FttMeasiu  eM- 
taÜH  des  Humcnis  einerseits,  der  tellerförmigen  Grube  des  Radiuekopfoheni  iml 
der  Incisura  scmilunariEi  der  UIna  anderdcits.  Das  Radiusköpfchen  artikulierfc  moBa- 
dem  innerhalb  des  Gelenkes  mit  der  äußeren  fläche  der  Ulna,  in  der  Inoiaiua  ndiib 
ulna?.  Der  Processus  cubitatis  des  Humerus  besteht  aus  dem  Condyliu  latenlii. 
dessen  rundliche  Gelenkfläche,  das  Capitulum  humcri,  mit  dem  Radius  artikolieit, 
und  dem  C'ondytus  mediali»,  dessen  Gt^lenkflache,  die  Trochlea,  voa  der  Incäfan 
senülunaris  der  Ulna  zum  Teil  umfaßt  wird.  Auf  jedem  Condytua  aitst  ein  Mifim 
prominierender.  leicht  abzutastender  Höcker,  der  Epicondyius  lateralis  nnd  medislii. 

Die  Bewegung  des  Armes  im  Ellenbogcngelenk  ist  im  wesentlichen  eine  Sehunier- 
bewegung,  jedoch  bewirkt  die  in  geringem  Grade  schraubenförmige  Gestalt  der 
Trochlea,  daß  zugleich  Beugung  und  Streckung  in  einer  SchraubengangbetVEKung  vor 
sich  geht.  Dadurch  kommt  bfi  Streckung  des  Armes  die  normale  jäiysiolo^die 
Cubitus  valgDS-Stellung  zu  stände,  bei  der  die  Vorderarmachse  mit  der  OberannatdHe 
einen  nach  auß:>ii  offenen  Winkel  bildet. 

Bui  völliger  Str.-ekung  des  Armes  tindet  das  Olekranon  in  der  an  der  hinterai 
Fläche  des  Ifumerus  gelegenen  Foi;:a  oleerani  eine  Hemmung,  in  gleicher  Weise  bei 
der  B.'ugiing  der  Prod-ssiis  coroijoideus  in  der  nn  d<'r  Vorderseite  des  Humerus  gelcneiKn 
Grubi-,  Fossu.  etironoideii.  Dir  L'iiif^ng  der  Beugte-  und  Streckbewegung  betrigt  bei 
Erwiichscnen  ungefähr  l,"iO  (Jnid. 

.\lKliiktiom-  und  Addukt'onsbiiwegungcn  im  KUenbogcngclenk  werden  vtr- 
hindert  durch  die  an  der  iuiQiTcn  und  innir.-n  Seile  die  Kapsel  verstärkenden  Qelenk- 
Viündcr.  von  denen  das  Lifriiiiicntiini  colliiterale  ulnan'  oben  am  Condyius  und  K^- 
cnndylus  mcdialis.  unten  an  der  Uliiii  adhäricrt,  das  Lig.  coUat.  radiale  oben  am 
C'ondyluN  und  Kpieondylus  latcnilis  sich  ansetzt,  unten  aber  in  das  den  Radiuahab 
umz-chr  iidi'  Ligamentum  annularc  überi^cht  und  durch  dieses  indirekt  sich  auch  an 
der  Auß.n-M-!t.'  der  l'lna  befestigt.     Das  Liginntntiiiu  annulaie  nidii  ennfigUcht  da> 


Fig.  82. 


durch,  dikß  ca  mit  dem  Riuliud  nicht  in  Vrrbindung  steht,  BOndcni  dieaer  mit  ftoinetn 
Hals  in  dem  Ljgiiment  wie  in  einem  Knopfloch  steckt,  dem  Jtadius  die  zur  Fro-  und 
Supin«ti<m  nötig«^  fn-ic  Drplibiiwegiing.  Sliiruiigfn  der  fr(*i(.Ti  Rotation  tVn  Rndius- 
küpfpa  im  EllLTibiJBcngclL'nk  tt>'rdfn  iilso  bi'i  dt-n  Pro-  und  yupinal!0ü*lN.MTCRun(5pn 
dp«  Vordprarm*-«  wich  hindernd  bcincrklich  machen.  Die  Ejdoirsionsgrölii-  der  Pro- 
iiikI  SupinationNbewaguiigfU  dur  Huid  ist  bei  Enviu;bxi.-nvn  etwa  150—100  Grad. 
Für  dif  Hemmung  dieser  Bcwngungi-n  ist  wespntlieh  maßgebend  die  Spannung  de« 
ilanda|)|i»i-H.t«H  zwiMcben  oberen  und  untrit-a 
GfK'nktnd»'n  der  U-idcn  V'ordcrarmknochen 
und  ein  Intaktnein  der  hriitcn  Mirabmna 
interoäoea  antibrochii.  Eine  Berülirung  der 
beiden  Vordrrdrmknoehen  wie  lu-im  rskckct- 
tiert<'n  Arm  rindet  am  Li'bi'ndi'n  bei  voller 
Pronivtiun    und  Siipination  nielit  »tntt, 

l>ie  £piphyscitUnten  sowobJ  des  Hu- 
menis  wie  der  Vordorii.mikncw;h(?n  liegen 
inniThalb  dea  Oi-lt-nkcK»,  d.  h.  iuiierbalb  der 
Kftpsehvniiäl 3U-,  was  bei  der  Häutigkeit  der 
Ellenbogen  Verletzungen  und  ■erkrankungi'n 
bei  Kindern  von  großer  Bedeutung  iwl.  Wir 
klimmen  bei  den  Frakturen  de»  lallen  bogen - 
gelenkcA  auf  dici  Kpiphysenentwirkliing 
genaiwr  zuriii^k. 

Die  AnBftlzlinien  der  CSelenkkapsol 
oder  U.^prt-tiy-üHgKl i nien  de:»  lifb-iikliiJhlpn- 
raume»  {«.  Fig.  82)  verlaufen  am  Humerua 
üi-rart,  *l»ii  die  Eptknudylen  iinil  die  danui 
luweyießrtidim  Kituelivntt'LLe  dir  Kondylen 
auUerhaib  der  Kapselliegen.  wsbi'cnd  in  der 
mittleren  Kegiou  der  Vorder-  und  Hinltr- 
Jliiriir  <li»  nntt'n-n  Humeniaeade«  die  K«pwpl 
bis  über  diö  Foaaa  olecrani  und  cnronoidea 
hinaufreicht.  .Am  Vorderarm  stcckti  wie 
«ebun  geHiigl,  der  RAdiuKkupf  und  -HhIh  in 
der  Kapsel,  dagegen  von  du  l'lna  nur  di« 
TneisufiL  H^nitlunaris  und  die  Ini'isuru  radia- 
lis, nährend  die  hintorc  Seite  dca  Ülekraoon 
frei  vmi  der  Gelenkkapsel  bleibt. 

Entiiprephcnd  dieser  KapaclaiHdehnunf; 

wprden    inlnmrtikulikri*    BrgÜMe    und     ülu-  _  ,,        ,  „  ,  , 

ri  FosBn  coroimiili*»,  «  Kpipliyi'niicn'nxc, 
tungen  dort  nm  deutltehsten  In  Rntrheinung   e  Tiochk-u  tiiiiii<-il,  ii  Viin-i-**»*  roiiinm>l«a* 

t«ten.    «c.  die  Kaj^el  der  Ob..rfla.-h.  nah.-    ^".fpWÄri« f  V'5f;'.^n.C:n-  .^Ä 
komuU,  tüvo  hinten  zu  b«idenBeitfln     »riiceiiBri».  i  f  o*«»  ftletrani,  *  Huthuiq». 
de»    Olekranon,     wn    zwei    längliehtt 

Wüjst«^  bi'i  Hämatomen  oder  enutlndlteher  Schwellung  dsti  GeleakeH  ouchweiahar 
lind,  femer  untor  dem  Epieondj'luii  mediaü»,  bf«onders  aber  überdem  RsdiuH- 
köpfe  hen  unter  dem,  Epieondylu»  latcnUiü.  .'^n  diciter  k-tzton'D  SWlIt  ».p:;ziell 
befindet  äirh  bei  entründlieher  Aftfektion  der  K«piM^I  und  Sj-noviwU»  ein  uliaraklvri- 
»Liaeher  schmerzhafter  Driiekpnnkl.  da  man  eben  dort  die  krank- 
hafte SynQvin.li4  gingen  A-n  <laruiiti-r  liegenden  Knoeben,  den  E{jidii»iko])(,  fi-xt  aii- 
drii«l«>n  kann. 
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Die  GrLciikkap.-M'l  linl  iiu.tür1jr)i.  Je-  iiai')idi>ni  daft  ficlcrik  gtnttrccki  oder  ^tcaft 
ist.  (tjna  etwas  vpn^-hivcii'uo  Furui.  B?i  der  Beugung  wird  die  Kap»el  an  der  Vankff- 
fläche  dea  Humerua  in  ['imT  Fall«!  abgobobcii,  bi-i  der  8tn-ckting  ditgt^^n  »uf  im 
hintt-rrn  Sjttv, 


AngPl>ori^n(!t-  Ut^rekt  von  Vordurkrui   uii^l 

llan<l  Uunrli  amnlollHtli«  Siranic?    vnrui- 

loiclit-    WJ4hriK«T  Mmin      (Ann  itsr  Tri-u- 

dclculiiLj^i;*tilLi-»  Klinik.  Lt^ipsig.) 


A.  Angeborene  Defekte  des  Vorderarmes  und  MiObildunga 
des  £llenbt)gengelenkcs. 

T)i<^  gröbjT^Q  Wachst iimsslnmngori  und  iLlnlwickliitii^iilliemmiinge'n  de«  Anm 
hal)3ofürdic>  pruktisflii^  ChirurgiL'  giurvincunUTgecinlni.'to  Üjdvutung.  ßi.ü  dcii|)Hlipa 
EnttriokliingHBtoningen,  die  man  aU  P  h  a  k  n  m  c  I  i  e  und  Hi^mimelie  hcBtichari, 

ji!  nitrli(li.-i]]  Obi^mnu  mit  Vorderama  oder  dtf 
^'8-  '•'•  Vorderarm  Mein  fehlt,    können  die«e  Miflfait- 

dUDg<!ii  in  dt;r  Kinmnnl.'igt;  bi^grfindpt  mö. 
oder  nl»  Fol^o  von  jVhsrhnürung  durch  w»- 
nioti«chp  VerwBrUHUi]K*^a  und  Slmnge  *uf- 
trf-tL'n. 

Ein  int'i^rdHtfAtitvs  B?ispiel  für  die  letitm 

Furin  licft^rt  Fig.  83.    Defekt  de«  Vordriwm. 

Die   Itaiiil    litt  als  nniimii'ntArTBrStiiinfnH  Tta 

lim  Stumpf   vikfonbar.     Das    HandrudiiU'«! 

iüt    kontmkliL    und     kann,      wie      enic-hthcL 

einen  Gc{;i>im(aDd  baltvn.    Auf  der  Uöhe<k* 

Stumpfeu  sii^ht  man  die  von  eintT  »nutiotiaclMi 

V<!rw(Leliauiig  lii-irülire-ndt;  Xarbp,     AI»  Shw6i 

dafür.    du.iI  Kolcli[>  Mißbildungen    nicht  inl 

l><.'fuklvii  d<.!r  .'Viilagi^  bt^ruben,  z»i|^  das  Roat- 

genbild  Pig.  84  von  dieser  MiBbildung,  dU 

Fig-  ^-  Radius  und  Uln»    bis    zur    narbig 

Scliniimug  normal  sind.  Bj^id«-  Knodaa 

ertit-hi'inL-n  w'w  ampuliurt. 

Dil-  ein/i^>  Aufgabe ,  die  dm 
Chirur^L-n  Un  eokbea  IX'fektcn  riifiÜH, 
birstebt  darin,  durrh  eint*  maschimOi 
Prothf»e  Ana  äuüeren  Dvft-kt  zu  va- 
drckm  und  kleinL'  Vfirirhl  un^E-n  dem 
Kranken  zu  ermütijlirhea.  Da  die  Mtf 
den  n'ifhli^sUn  Tnil  dinncT  ProthcMK, 
niimUib  dir  ITiin'],  bfxii^lichon  FraoeB 
1>F-i  dem  Knpitr'l  Hand  ihre  Krlvdifiuiv 
tiiidcn  wcrdiTik,  will  icb  hier  nur  darftui 
liinwciHcn,  diiD  lutin  von  whr  kompli* 
zifrten  roHactiincUen  BinrirbtungPO. 
durch  die  z.  B.  b:.-i  Fehlen  don  V'onkt- 
armra  bestimmte  B^iwc^n^cn  der  Pro* 
lUese  mit  HiUo  von  Bewe)iiing<'n  drr 
Schulter  od4-r  anrh  dea  Korpora  aus- 
gelöst werden,  mehr  und  mrUr  abgc* 
kommen  ut  und  ajicb  lieber  mit  nincm  wcnigf^r  kiinstlichün  oder  künntlorUcboi 
aU   Tielmt-hr  hallbsren  und  widerstunditfabigcjl  vVppariLt  betichvidet. 

Belrrflj«  der  spi-nHIerrn  Entwiaklungsanomalien  b^arf  oa  kurz  dor  Komitaticmoi 


Räntgenbild  ron  Fig.  33 


« 


AngobcmnB  Mißbildungen  d«8  EII«nbogcngel(«nke«. 


Fig.  85, 


der  TatsAchü ,  daß  Luxulioiien  beider  Vordarnrniknochen  naeh 
hinlon  «nd  Holchoniw'b  vorn  in  (Mlirsi-lU'in'Ti  Fallen  «ngelion-n  bt>(ibfM!htM  vnrdpnetind. 
HäufiRyt  »tnd  tmReUjrfno  LuxBlionciides  Radius  crwühnt. 

Ronn«nberg  hat  31  derartige  Fällfv  KiituttnturngcHtrllt,  bei  denen  «um  Teil 
oiiW-'  Erblipb-keil  siL'h  niu'hwviHciii  lifß,  Mi-bri-n'  Mab-  war  di«  ÄfTpktioii  lUi  Wtdi.ii 
Armon  auHgebildrt.  Diiß  die  nuliuk-  Hiiuie-rUKgi^k-nktlik'llii-  duboi  ti-ihvciüi^  defekt. 
d&4  Riuiiiiiilct)j>filii'ii HL-hlrciit  i-ntwicki-lt  und öfti-r oliiu-  KiiorpelÜbi  17.11^ gcfundi-n  wird, 
deutet  auf  einp  (rülizeittgi:'  8lüriing  im  rtubryonalt^n  L:-bL-n  hin.  Diu  Rn^JiUMküpfi'h«-!! 
iat  meist  nacli  ftiote-n  luxiert.  Die  Bewpgiuigcti  de«  Arme«  aind  wenig  f;estört.  Der 
Radius  pdi'gt  läu^t-r  zu  sein  als  die   L'Ina. 

l»*-r  /,wi-<'kmik(iig*t(i  opc-mrivü  Eingriff,  der  M  ftngL'boronpn  Luxationen  d«i 
RodiuNküpfe-hena  in  Fragte  kommen  kaiiu.  iat  die  R^wktinn  des  C'apILuJum  rudii, 
W)?lcli<'  ji.'diH.-ti  bei  di-r  ri-liitiv  gcringi'o  funktionc'lli-n  Sliinin^,  die'  die  ungi'litirf nn 
Luxiitiun  VLTuriiiu-Ht,  nur  ia  wvuigva  FillU-ii  uiizuniteiu  ihI. 

AU  Cubilusrarus  und  v  a  l  >;  u  s  bezeichnet  man  rnarh  Anslogit  der  Knio- 
gvIenkdcfqrmität«'Q  BtitwieklunjiKbitiirunjKt'n.  btii  denen  bei  Stnckung  de»  Armca 
die  Vordfturmewhsp  ulniir  rcsp,  nwlial  von  der  Verliinfteninj; 
der  ObemnnachBe  «b-n-eieht.  JJer  C\ibitu«  vinm  und  vaIkub 
kommt  angibori'.n  vor  und  ist  dann  bedingt  dureheint-Sülilnff- 
heit  der  GLleiikbiiniler.  die  l>oi8tn.Tkiing  und  lii'unnderx  Cber* 
atrockuRg  zuwoilien  eine  Subluxation  erniüglichen.  Hier  spielt 
Erbliclikeit  eiiiif   Rolle. 

Dor  Cubitua  vivlgu»  und  varus  kann  ferner  im  Laufe;  dra 
exlraut«u'ini'n  Wathstums  auftreten  und  /war  dndurcii.  dnU 
diu  ohitti  Epiphyaeiilinif  duti  einen  Vßnk-mrmknuulmm  {rüJa- 
zeitiger  verknöchert  als  die  dea  anderen  und  damit  ein  ein* 
gifichva  L&ngenwachütuni  der  beidi^n  Knot-heii  von  Helbet 
den  Vorderarm  in  ein«  abnorme  Lftge  driuigl.  Parliiüe 
Zentörung  der  KpiphyBe  des  unteren  Humeruaendt-a  kann 
in  glejehem  8inni>  defnmiien'nd  wirken. 

Für  diu  Beurteilung  dieaer  StfiUungaanumalien  ist  dio 
Tataaclie  von  wcaontlieher  Ik'idrutunf;,  daß  n<irmrtlirv«'i«t  l>ri 
geHtrc;ckU.-m  Arni  ein  sujferiannier  pbytstologiaelivr  L*u- 
bitua  vnlgun  beatetic,  norauf  v.  M  i  k  u  1  i  e  z  zuerst  hin- 
gewim^n  bat.  Dieser  pliyxtolo^iitehe  t'ubituH  ralgus  i«t  uacb 
den  Untersuchungen  HUbschcr*«  beim  Miuuut  im  Durch- 
lurbnitl  weit  geringer  al»  beim  Weibe.  <iibt  man  den  Winktl  « 
(h,  Frg,  85).  welelien  Vorderarm achiHi  und  L-erlüngertc  Oikrann- 
aebac  rniteinaniliT  liiiden,  flen  tfigenanntt'U  Kompknientür- 
winki?l,  d.  h.  die  Crgilnzung  ku  18fl  (Irad  als  (;rodmf ssir  an. 
iu>  zfigt  der  piiyniolo^iwlK^  ('ubitun  i'alguii  bei  MtiiiiU'm  jrn 
Durulinehnitt  Kehwankungc-n  von  1—0  Grad,  bei  Frauen  von  Ifl-  '25  (»rad.  Hüb- 
Hcheif  f»nd  bierbi'i,  dall  ditxe  phyBiologittchi!  Stvi^orung  di-r  ValguMtcllung  nieht 
bei  Kindern,  sondern  «rst  nach  der  Pulx^rtät  «iuh  aiutbüdet.  Die  Uraache  die«  r  De- 
viation Aoll  nieht  im  Ellenbogengülonk  aolbst.  itond^im  in  einer  Abiveirbnng  dea 
unt^Ten  Drittel«  der  Humerusdiapbyee  naeh  aulkn.  die  eine  Folgt»  der  weib- 
liehf'n  Gestalt  ist,  ihren  Grund  hab^n.  rVringi'r.^  Kehulti^r breit«  bei  größerer 
BcebcnweiU)  buU  den  Arm  in  diese  Fumt  binoinzwingcn. 

Den  Cubitug  varus  und  valgus  t  r  a  u  m  a  t  i  c  u  a  werden  wir  er«t 
auf  OriHnä  der  Studien  der  Frakturen  lIwö  RllenbogengeleiikeH  vtirHtehen 
lernen.    Hier  sei  nur  erwähnt,  daß  ein  Cubitus  valgus  eintreten  kann  nach 
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Läsion  der  Epiphysenlinie  des  HumeruB  und  den  dadurch  gesetzten  Wacb- 
tumsstörungen,  weit  häufiger  aber  bildet  er  sich  aus  im  Anschluß  an  m  \ 
Fractura  supracondylica,  oder  Fraktur  des  Condylus  lateraUs.    Der  Cubitü  j 
varus  kann  sich  entwickeln  bei  einer  schlecht  geheilten  Fraktur  des  Ctm-  '■ 
dylus  medialis. 

Leichtere  Deviationen  im  Sinne  des  Cubitus  valgua  und  varus  tIm 
man  nicht  chirurgisch  zu  behandeln  haben;  schwerere  kann  man  duw: 
Keilexzision  aus  dem  unteren  Drittel  der  Humerusdiaphyse  korri^em 
die  Hauptaufgabe  bleibt  natürlich,  durch  regelrechte  Heilung  der  Frai- 
turen  das  Zustandekommen  der  Deformitäten  zu  vermeiden,  also  i'f 
Prophylaxe. 

Bei  der  sogenannten  Madelung  sehen  Deformität  der  Hand  komm* 
gewöhnlich  eine  Krümmung  des  Radius  vor,  die  von  Poulsen  alaor 
sächlicher  Paktor  für  die  Entwicklung  der  Krümmung  angesprorhei 
wird.  Die  Vorderarmknochen  sind  oft  beide  plump  und  verdickt,  h 
kann  zur  Korrektur  die  Osteotomie  notwendig  sein. 
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B.  Verletzungen  des  Hllenbogengelenkes. 

Kapitel   I. 
Kontusionen  und  Distorsionen  des  Ellenbogengelenkes. 

Die  Kontusion  des  Etlenbogengelenkes  ist  eine  folge  direktfl 
auf  die  Cielenkgegcnd  wirkender  Traumen  und  führt,  abgesehen  vm 
Läsionen  der  \Vei''liteilc,  zu  kleineren  Verletzungen  der  exponiert  liegeDda 
Knochenteile,  wie  Olekranon,  Kondylen  und  Epikondylen 

Es  kann  unter  l^mständen  schwer  sein,  leichte  Fissuren  im  Knochen, 
deren  VorkonuiUMi,  wie  die  Röntgenuntersuchung  uns  gelehrt,  im  Duich- 
s'-'hiiitt  weit  häufiger  ist  als  früher  angenommen  wurde,  mit  Sicherheit 
auszus'-hließen.  Dit^  Bewegungen  des  Gelenks  sind  in  geringem  Grade 
schmerzhaft,  jedoch  in  normalen  Exkursionen  möglich.  Der  Blutergnfi 
ins  Gelenk  ist  in  der  Regel  ein  geringer. 

Man  soll  es  si'-h  znr  Regel  machen,  die  Diagnose  Kontusion  nm 
per  e.vlnsioneni  zu  stplloii  und  irst  dann  als  berechtigt  anzuerkennen. 
wenn  na^h  exaktester  l  ntersiuliung  der  Knoelion  jede  Fraktur  und  Fissm 
auKZ  11  Bell  ließen  ist.  Die  S''liwelluiig  des  (lelenks  selbst  infolge  eine* 
Häinarthnis  ist  oft  dureh  eine  peri.irtikuliire  Weichteilachwellung  ver- 
deckt, jeddi'li  i.st  ein  ititmarfikulüror  seröser  oder  blutiger  Erguß  ent- 
sprefliend  den  Ai  simchtungen  der  Kapsel  zu  beiden  Seiten  des  Ole- 
krantin.  auf  der  liintiTeii  Seife  der  Kondylen  und  über  demRadiusköpfchen 
na'OiWfi.-'luir. 

Die  B  e  li  a  II  d  I  u  )i  g  d<  r  Kontusioi)  hi'wteht  in  einfacher  Ruhestel- 
lung des  .\riii»'s  für lii'ere  Tai;'',  je  [ui'li  der  S<liwi're  des  Traumas.    Man 

kiinri,  um  die  S'^hwellnn;;  in  Si-Iiranlveii  zu  halten  und  die  Schmerlen 
zu  lindi-ni,  den  .\rni  auf  ein  Ki,-si':'  li(i'-lil;i<_'eni  urd  eine  Eisblase  auflesen. 


Die  Eisblase  darf  nicht  direkt  die  Haut  berühren,  daiuit  aicht  Gangrän 
durch  (lii!  Kalt«  Hiiitritt.  soudeni  man  le^jt  zuerst  eine  Kompresfie  cwler 
ein  Haudtuch  auf  die  Uaut  und  darauf  die  Eisblase. 

Als  DiBtorsion  bezeicbnet  man  die  Verletzung  der  Kapsel  und 
Gelenk bütider.  welche  durrh  foreifirte  Bewfignngeii,  sei  es  Hyperexteneion. 
ulnare  Addnktion,  radiale  Abduktion  oder  au'-h  gewaltaami'-  Pro-  und 
Supiiiation  entstehen  künnen.  Die  Hyperextension  fühlt,  wie  wir  später 
noch  kennen  lernen,  oft  zu  der  Luxatio  antibrarhii  nach  hinten.  Nun 
kommt  es  jedoi?h  vor.  daß  diu  Luxation  nach  liiiiti.ni  iiiclit  vulUtändig 
wird,  sondern  (kirrh  die  Hyperexteriflion  nur  eine  Zerreiß  ung  der 
vorderen  Kapaelwaiid  und  eine  eventuelle  Zerrung  der  Seiten- 
bänder  stattfindet,  ohne  daß  die  Knof^henenden  airh  gegeneinander  ver- 
gohieben.  Dieac  Art  der  Kapsel-  und  BänderzerTcißung  ist  die  am  meisten 
beobachtete  Form  iler  Distorsion.  Ein  Teil  der  Dist-oreionen  hat  also  dic- 
»etbe  .Ätiologie  wie  die  Luxation  narh  hinten. 

Kntspreehend  der  Kap»el-  und  Bänderlasion  wird  sich  an  den  betreffen- 
den Stellpn  eine  ftthwelluiig  der  Wenliteile  narhwi?iHvn  lassen,  die  bei 
diffuser  Ausbreitung  die  ganze  Gelenkgegetid  einnimmt.  Eine  BUitung 
in»  Gelenk  verstärkt  nicht  selten  die  Weicht^eüsehwellung.  Die  Bewegungen 
im  Gelenk  sind  Iibi  einer  reinen  Diatorsion  in  müßigem  Graule,  bemnträeh- 
tigt-  Die  letzte  Phase  der  Streckung  ist  durch  die  bei  der  Streckung 
Orfolgende  .\nspannung  der  lädierten  vorderen  Kapselpartie  besonders 
«ehmerzhaft.  Abnorme  Bewegliehkeit  findet  sieh  hi>i  Distoraionen 
am  Ellenbogengelenk  sehr  selten,  im  Gegensatz  zum  Kniegelenk,  an 
welchem  bei  Zerreißung  der  Seitenbander  leieht  ein  Genit  varum  oder 
v.ilgum  künstlich  erzeugt  werden  kann. 

Kommt  eine  frische  Ellenhogenge  lenk  Verletzung  in  Behandlung, 
SU  ist  es  zweckmäßig,  besonders  bei  Kindern,  wenn  eine  stürkexe  Schwel- 
lung vorhanden  ist.  eine  eingehende  Untersuchung  in  Narkose  vor- 
zunehmen. Man  betastet  ganz  ayeteniattBch  alle  Kuochenvorsprünge 
lind  vergleicht  die  Befunde  mit  den  normalen  Verhältnissen  am  gcaimden 
Arm.  eventuell  auch  an  einem  skelcttierten  Aim.  Die  Diagnose 
Diatoraion  ist  erst  zu  stallen,  wenn  nach  genauer  l'ntiTftuchung  jede  Läsion 
der  Knochen  ausgeschlossen  werden  kann.  Kleinere  Knochenverletzungen» 
wie  Aböprengung  des  Proc.  coronoideus  der  Ulna  und  Abaprengung  der 
Epikondylen  verstecken  sich  leicht  unter  einer  größeren  Weichtei  lach  wel- 
lung. Auch  Strhwollungen  nach  Muskel-  und  SehtienzerreiÜnng  in  der 
Elletibogeng('gL'nd  können  diö  Diagnose  erschweren.  Die  Untersuchung 
mit  X-Strahlen  leistet  hier  vorzügliche  Dienste  und  ist  bei  keinem 
anderen  Gelenk  notwendiger  wie  beim  Ellcnbogengelenk.  Der  Grad 
der  Sßhwellung  und  Blutung  ist  für  die  Diagnnan  nicht  maßgebend,  da 
derselbe  sehr  wechseln  kann.  —  Als  differentialdiagnoatiaches  Moment, 
das  für  Distorsirjn  und  gegen  eine  intraartikulare  Kraktur  sprieht,  ist 
neben  einer  genauen  Palpation  und  Bestimmung  der  Knochenpunkte  die 
geringe  Funktionsstörung  bei  tangsamen   Bewegungen  zu  verwerten. 

Die  Prognose  der  Dlstorsion  ist  bei  ausgedehnter  Kapsel-  und 
ßä'iderzerreißung  öfter  eine  dubia,  da  einerseits,  allerdings  in  seltenen 
Fallen,  abnorme  SchlafTheit  des  Gelen kapjiii rate»  zurückbleiben  kann, 
anderseits  häufiger  durch  intraartikulüre  Verwachsungen  und  narbige 
Induration  der  Kapsel,  Bänder  und  umgehe-nden  Weichteile,  besonders 
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bei  älteren  Leuten,  Steifigkeiten  infolge  der  einfachen  DistoTsion  eu  stiLtir ; 
kommen.  ^ 

Bei  der  Behandlung  empfiehlt  es  sich,   in    den    gewöhnlicK:  | 
Fällen  das  Gelenk  etwa  8  Tage  ruhig  zu  stellen.     Während  dieser  Z«:  ; 
ist  leichte  Massage,  eventuell  verbunden  mit  warmen    Bädern,  zur  Br  - 
Sorption  des  Extravasates  zweckmäßig.    Nach  8  Tagen  beginnt  man  il- 
mählich  mit  leichten  Bewegungen,  so  daß  nach  3 — i  Wochen  vaDatäindi:- 
Exkursionsbewegungen  erreicht  werden.     Von  Wichtigkeit   ist  es,  dier 
Nachbehandlung  längere  Zeit  fortzusetzen,  um  sekundäre  Schruic;- 
fungen  und  Kontrakturen,  die  noch  spät  sich  entwickeln  könic. 
zu  verhindern. 


Fig.  86. 


Kapitel  2. 
Frakturen  der  das  Ellenbogengelenk  bildenden  Knochenenden. 

DiAgnoütisch«^    Untcmuchung. 

Die  komplizierten  anatomischen  und  mi-chani^chen  VerhältnisBe  am  £IUenhog(^ 
gelcnk  legen  der  Diagnostik  der  Knoeht-nbrücho  im  Bereich  diesen  Gietenkes  nid; 
unerhobliehc  Schwierigkeiten  in  den  Weg. 

Bei  jeder  Verletzung  des  Ellen  bogen  gelenkcn  mit  Verdacht  auf  Fraktur  i»' 
die  Untersucliung  einen  gewissermaßen  tj-pischen  Gang  zu  verfolgen,  den  it» 
als  allgemein  gültig  der  BjMpn-chiing  der  einzelnen  Frakturen  vorauss ehielt.  Ski 
Entkleidung  des  f)l>iTkiJrp:Trt,  die  zur  Erleieht^Tung  des  Vergleiclis  mit  dem  gcsnutb^ 

.Arm  notwendig  ist,  orientiert  man  srt 
dureh  die  Inspektion  über  die  Stellung  dn 
Vorderarmes  zum  Oberarm,  über  e\-«itwl> 
V<Tkürzung  des  Oberarmes  oder  Vorirt- 
armes.  üIk  r  die  Stellung  der  Hand.  Zugleti 
ist  die  Körperhaltung ,  die  UnteratätzuEC 
ties  kranken  Armen  durch  den  geaundn 
von  Interesse.  Femer  konatatiert  man  üt 
Seinvellung,  den  Durchmesser  des  Gelenk» 
von  ^'orne  naoli  hinten  oder  von  anfln 
naeh  innen,  äußere  Quetschungen.  Hd- 
tungcii  unti  \Vunden,  endlich  die  subjek- 
tive Sehmerzemptindung  bei  dem  Unful 
und  naelilier. 

Xaeli  Eruiernng  der  anamneatiscb» 
Daten  und  d'-r  Insjt.  kl'oii  yiht  iii;in  zur  l'iilpat'oii  üUt  und  sucht  sich  über  dif 
Laire  ge«i-iM-r  fixer  l'iinklc  Klarlieit  zu  ver.-cli.illen.  Der  weniger  Geübte  loU 
zuerst  .IUI  t''f'i'"l''>  Arm  ilii'  Li-.;''  'Iie-;i  r  li.vm  Punkte  noeh  einmal  rekapitulieren. 
Am  Elli'nl'iip-nL'ili'nk  S'rnL  "inn  (lir  SeliHiIhmg  d( r  Wcichteile  nicht  einen 
l»'<ieiiti mii'  i>t.  vi(  r  Kn"e]ifn]iiiiiktr  ilureli  il'.-  Piilpntion  naehweisbar.  Drei  too 
dii-si'u.  <las  OI<  k[':LiMi[i.  (1(  r  K]>'>'<)iiilylu>  miiildlis  tiiiil  Epleondylus  lateralis,  lieflen 
nonniilerweis"'  li.-i  Str.rkunL'  d- ■'  .\:*riif^  'ii  •■•tf  v  L'-it'-f.  Ini  licupung  bilden  die  dm 
i'iiiikie  ein  l)n-it'i'k.  ..ieln'  I'il;.  S<>.'.  uml  A.  I  )i>'  norriKLli'  Knifi  riuing  der  drei  senuiuteii 
Kn'H'h<'n]>iinkt''  viiin'rhinil.  r  i~i  iliin  li  il'<-  KfiitruMiinti  r>ur!iung  am  gesunden  Ann 
leii'lit  fcstziistell.n  iiii'l  <vtninrll  /ii  vi  rwi  i'd  ii. 

Als   vicri'T   I'iiiiUi.  rl -^-iri    I,il"'   ii\)i  m    winln   rjiuß.   'st  das  Radiusköpfeben 


Verliiniluncsliiiii-  ii';r  Kiiik'niilylen  iiml  di'?* 

Illi-kranün,  .1  Uri  (ttr-inckt-'m,  '»  lioi  gi'- 

li''ii:;ti'![i  Aii[i. 


von  IntcTPßSP.  welches  je  nftoh  der  KürpergroQ?  V» — 1  om  nawh  vomp.  d,  h.  Iiand- 
■wärU  vom  Epkotidyluj»  l«ti?ralis  aIh  t|Ufror  ])nrl«r  Willst  fiililliAr  inl.  Ritwl  Pro-  und 
SnpiiiAlion  (.k-B  VordprarmcB  nit'iglirh  und  nicht  zu  Bchmtrzhaft,  sn  kann  tnun  slchdas 
Auffinden  dir«  Ri»liiiKki)pft'lu*ii>«  diircli  Pro-  iinti  SiipinAtiurisbi-u'rgiin^en  lii'r  Htmd 
erleichtern,  da  man  das  RndLuaköpfvhpii  b[^i  diesen  B.-TWi.-gungcn  hin  und  hör  rcMicron 
fiUilt. 

Hut  man  dich  Qbi^r  div  Lage  genannter  fixur  Punkte  orientivrtF  auch  eine  ctdu- 
tu«Ue  VerHichlL-blii-tLkeit  divHet  Punkt«  g(*gL>nuiJ)and(rr  fvitt|^eat<'llt,  so  bucht  mnji  n&vb 
dem  Vorliändflnsuin  von  äohiiHTZjpunktvn  und  Krt*pitAtioii  { KrL-pJtutioD  Ut  oft  nur  in 
Narkoio  zu  fühlen,  dn  «türkiTo  B_'wegimgc-n  st-hr  sohmir/haft  sind),  und  prüft 
endlich  die  OreuKen  der  aktivvn  und  passiven  B?nx!gun({8(re>ihelt  im  Gelenk,  so- 
wohl imSinnddiT  normalen  Kxtcnainn,  Fl^^xion,  Pro-  und  SupinaTion,  wifdprovonluHl 
ahnormt-'u  B::wc'gunKäfähigkc'it  im  Siimu  vun  Hyjiitrexti'nBiu»  tKlt?r  Boitlk-hor  Ad- 
diiktiun  lind  Aiidiiktion. 

Bi'i  ErwjicluK'Ucu  wird  sivh  bei  luichtßr.;n  Fätluii  vun  EI]vubc>gengt<]viikvcT- 
letzung  durch  voMichtigo  B^iwegungaverauchc  auch  ohne  Narhoat«  eine  AufklS-rang 
Ubur  alle  fraglichen  Punkt«  erri;ichen  ln«8«n.  Um  elni'  gt-naue  Diagnose  zu  Mt^-llon, 
ist  abfr  oft  eine  kuirr^  Rauschnarkose  notwendig,  da  oine  niugicbigo  Unter- 
suchung der  BjWc'giingen,  besonder«  abnormer  B?wegiin({i?n.  wenen  der  Schmerzpn 
nur  in  XarkniG  i^mafuhrbiir  im.  B:^i  Kindern,  dtc  da^  gritSitv.  Kontingent  xu  den  hier 
in  Friigi^  ki>m tuenden  VKrlelximgun  den  EllpnlM>girnN  Htpllrn,  ist  die  Narkow  fsjit 
tititf-r  allen  UmBtändi-n,  wcim  man  nicht  dip  Ttöiitgcniintcrriiichung  anwendn^t.  an- 
giibnti'ht  und  t^mpfr^hLeiMw^Tl .  Dir  Untvraiichiiiig  int  Ih'J  Kindern  nicht  nur  wegpn 
der  UnnihL'  der  Kleinen  wehr  güsiuri,  Hundem  die  KVinheiL  der  Knoehon  und  dio 
oft  b'trächtlichi-  Siliwellung  i-r*iliw.Tt  dir  Diagnos«!  nicht  unwcHcntlich.  E*  ist 
nicht  erlaubt,  »ich  wegen  einer  er«' h werten  Unlertiuchung  der  Kleinr-n  mit  einrr 
obL'rflftchlichi'n  UnUrriuchung  Kufrieden  ku  iil4-lh>n,  vii'liiifhr  verlangt  da^  Kllitn- 
bogimgek-nk  in  allen  FclUeii  c<ino  mögliclut  extvkle  Diagnostik,  wtül  die  Therapie  je 
nneh  der  Frakturform  eine  sehr  verüchiedcne  aein  karni  und  sein  muli. 

B«i  der  folgenden  DaratcUurig  dtr  rinzrlnrn  Formen  von  Frakturen 
der  GelenkentLen  laOt  sich  ein  gewiasefl  Sch«matißieren  zur  Erleichterung 
das  VerstilndnisBes  nicht  umgehen.  Man  muU  di^itbalb  atots  im  Auge  he- 
halten,  clnQ  tlie  actgeg(;b«n«n  Frakturlinieti  in  gewiseien  Grenzen  tschwaiik«n 
utitl  wci^lmelii  und  sieb  ujiter&inantief  in  der  uiatinigfaltigaten  Form  kom- 
binieren können. 


a)  Frakturen  am  unteren  HumeruBende. 

Wir    unterscheiden   am    unteren   Htimeiü&cnde   folgende   Frakturen, 
die  in  genannter  Reihenfolge  uns  beschäftigen  werden: 

1.  Frartura  supracondvlica, 

2.  Fructura  äiipracondylica    mit    Längefraktiir    zwischen    den   Kon- 
dylen,  T-  oder    Y-förmige  Fraktur. 

3.  Prai'tura  eondyli  latwralia. 

4.  Frm^tnra  epirondyli  iaieralia, 

5.  Fraotura  epicondyli  tnedialis. 

6.  Frar-tura  eondyli  medialig. 

7.  Fractura  diacondylica, 

8.  Fraotura  eapituli  humeri. 
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1.  Fraotura  humeri  auptacondylic*. 

Die  Bruchlini»-'  verläuft,  w'nj  der  Name  der  Fraktur  beeagl 
hall)  der  Komiylen  und  E|»ikoii(jyl«ii  am  unteren  Ende  der  l5i  ,  _ 
Bei  der  einfachen  Form  bleibt  demnacK  die  BrucKliiiie  ganz  außtifal 
der  Gelerikkapsd.  Die  Fraktur  ist  gelten  ein  QuerbriK-h.  wie  boJ  \te 
gefügtem  Röntgenbild.  Fig.  91,  sondern  gewöhnlich  ein  SchragbruA.  b- 
den»  mit  dem  ProreeHus  ('ubitaÜB  rmch  eine  hintere  Spange  des  tnit^re 
Diaphyseiiendes  abbricht,  somit  die  Brurhbnie  an  der  kmtereii  Seite  böbr 
luiiaufreicht  als  an  der  vorderen,  Fig.  Hl,  Rüntgenbild,  zidgt  dengewob- 
lirbcn  Verlauf,  wie  er  an  mebreren  mir  vorliegenden  Bildertl  typisch  ' 
wiederhoH. 


Ätiologie   und   Moi^hanisiuus   der   Entstahunft- 

DiT    BruL-li   kuuiml  gL-wölinlich   dureb  eint;    Cbcmtrerkunft    ini 
boftengoknk  zu  Btonde,  dit  i>iTitritt  bei  Kall  aiif  dir  Handflät^h*^  des  gestitckua 
abduKierU-n   Ahir-m.     Blu  dle»(.'iu    ObvixtreckuugftiuecliaRLittmiit   spannt   Mich  A 

Fig.  87. 


Fig.  88. 


Kl  ^lI'tlllM    ItlUIII'll    :-lll>lai.iirill>'l 

KOVrolinlicL'.'  Uruclii'oriii. 


Kiiichnng  der  HumeruaucliaD  b«]  Pnei 
»iiprMu]iilv1i>'<ti  9>^w0hnlicfaa  Fora. 


lenkkapfwl  über  die  forrti.rt'  Klichi'  df«  nnirnn  HumrruHpndtw  und  knit-kl  tteo  G 
letiku-il  nnrh  hiatea  nli.  Xntiirlii.'li  kann  dir  Brm'b  nur  c'ritri>ten,  Mcnji  die  Kan 
wie  bei  klt^inen  Kindern,  widerBtandsfähiger  ist  als  der  Knuclien.  aUo  nieht  «limvi 
RftiBt  dii<  vonlrn-  K»pM-l|»irti«  ein,  wi-il  di-r  Knodii-n  widerst nndsfäliifjiT  »t. 
daa  gcvühnUch  Wi  ältcn-ii  Kindirn  dir  Fall  im.  »o  ents-ti-Ut  i'ine  Liixation  ni 
bintra  all  Kol^t  d<-r  Hyprn-xti-iisiün.  .\tiola^iarh  hatwn  oUo  die  )»U])rakoildvU| 
Praktar  im  ffühi-ruii  kiniilii.'!irn  AlU-r  und  dii^  Luxalion  nach  hintvn,  die  im  All 
»OD  10 — 15  Jahren  öfUr  beobachtet  wird,  nahe  Beziehung  xneinander.  NatSfli 
betritTt  die  auprakondylür^  Fraktur  rnrht  auHhchließlich  Kinder,  da  dureh  vcTschiedaa 
gtTiraltftain  wirkctiih'  Tnium^n,  wtt-  ilaschincn-,  Schwiinftnwivi'rVtxuiigpn  etc., 
bei  Erwacbseneo  durch  Kyperext«nflion  und  Rotation  der  Bruch  crzeu^^t  n-erdi 


Supmkondyläro  Fraktur  des  Humenw. 
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Dk-  glrirho  Wirkimg,  wio  nIl'  dn  Fh.)!  mif  <lii-  IDind  Ik-i  gi>streckt«iu  otlrr  If^ichL 
gfibc!U((U.'ia  Arm  «rzeugt.  kann  auch  dudurch  hervorgerufen  <n-erdpn,  daB  bei 
GxitTU^in  Vorderarm  auf  dit:  hintorc  Fl&chi!  den  KiiintTU»  ein  Stoß  ndcr  Schlag 
nuKgclülirt  wird.  D^^r  HuiuoniH  wird  dnboi  nnch  vüm  guito&L^ii.  Du;  Fraktur- 
Itnie  ist    in  der   K^t^e-I  diradbe    wie  auf   i^ig.  87. 

Kine  xwi^itv.  aiKV  nvüt  it-ltcm^rt!  Art  dt-r  Fractura  siiprai-ondylitia  Ist  von 
Koohcr  ftls  PK-xiontiraktur  beicichnet  worcit-ti.  DktW'  Form  wird  vcr- 
Btändlich.  wcmi  man  sjcli  daran  t'riiui4.'rt,  daU  dur  Protx^HUs  cubitaUs  dt-a  Humcrus 
normalcrweiao  ctwni  nnxh  vomi-  abbiegt.  Wirkt  ein  dirrktiT  Stoß  odir  Schlag  i\\\f 
dii'  hiittom  Flik-Iu-  der  llnii  Ik'i  Bc'Ugiaug  dea  Annca  und  dadurch  auf  den  Pro- 
oesBua  in  d«r  Längaachoc  den  Kumerua,  so  wird  d«r  Prooc'^nun  nai^b  romr-  ahgcfttollrn. 

Flg.  90. 


Fig.  SO, 


Practum  HLtpritcaiidvIka  iu 
Form  Aet  Flpsionsmiktur. 


IUiiC|[Gnl>ltd  einer  Flexi onafraktur. 


Die  Bnichlinie  hat  im  Gt'gi^niiatK  so  der  erat^n  haiifigcn-n  Form  einen  d^r&r^ 
selirÜKcn  Verlauf,  duQ  sii-  an  diT  VordwAÜchu  hötiur  liegt  al5  an  dvr  liinUTcn 
[siehe  I'ig.  813). 

Di».'  i^enatiaten  Frakturarten,  di-n-n  ^tt>t4?liunR  zu  kennen  zum  \'frstiuidnia  der 
Brüche  iinbi'Nlingtcs  Eriordrrais  ist.  »ind  nicht  nur  von  thcontis^'hf-m  Ünti^ri-NAc,  aon- 
dum  sowohl  SymptomatoluRit-  wie  Therapie  wi-i,"h«clt  nach  dem  Wrlaiif  der  Bnichlinie. 
Z.  B.  wird  in  dem  -Täten  Kall  bei  Hypprextensionafraktur  (Fig.  87)  das  imlert«  Prag- 
mvnt  li'ieht  nach  hinten  nbwcifhen,  l»ei  di-r  Fli' x  t(  »ruf  rakl  ur  {Fig.90)  i»l  eini-  di-nirtign 
V^rerhiebung  unmöglich.  Auch  die  ßcfahr  der  Wineht«'il\Trk-l«ung  in  der  Elh-n- 
iK-ngr  i.it  in  drin  tTsli-n  Fall  eiiu-  grÜBm-.  aU  Im-i  dt^r  xwcilen  Frakturfonn,  weil  das 
nhere  Brui'hendi'  leicht  Mich  nnvh  vom  diin.'lu(pießt. 

Symptom«.     Bei  der  gewöhnürhen   Form  der  Frartiira  aupra- 

condylica  (Fig.  87)  wei''ht  der  Vorderarm  mit  dem  unteren  Fragiiitfiit  des 

Humerus  meist  nach  hinten  ab.  da«  obere  Bru<.'lietide  steht  nach  vorne 

und  stößt  gegen  die  \Vcicht«ile  in  der  KlIcDbeugc,    Bei  auflerer  Betr&ch- 

Hatidhnctk  der  praktischtn  Clilnirgie.   s.  Aoll.   V.  12 
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tung  dcB  verletzteu  Armes  von  der  Seite  fällt,  wcmi  eine  typisciie  Vench» 
bung  der  Fragmente  vorhanden  ist,  eine  winklige  Knickung  der  nbemn- 
achfle  oberhalb  dea  KLleiibügengeLenkes  auf.  di?  bei  frischer  Vcrletia^ 
allerdings  durch  Schwellung.  Sugillation  und  Bluterguß  verde'"k1  tm 
kann.  Di«  i>bemrniacU»e  bildet  einen  nach  hinten  offenen  stuoqic 
Winkel,  wie  die  Abbildung  Fig.  ISS  achcmatisch  demonstriert.  Durch  diw 
Dislokation  des  unteren  Fragmentes  kann  die  Kuutur  an  der  KücbflV 
des  Oberanne«,  oberhalb  dca  Gelenkes  eine  nach  auQen  konkave  Uü 
bilden  und  damit  änßfrlicK  ein  iihii  liebes  Bild  wie  bei  ein»r 
V  o  r  d  c  r  a  r  m  1 11  X  a  t  i  o  n  noch  h  i  n  t  ti  n  hervorgerufen   werden. 

Die    Untersuehujig    konstatiert    zinmebüt    die    Stellung    der    &n 
Knochenpunkte.  Das  Olekranon,  der  Epieondylua    ext«rnu8  und  infctu 

und  daa  bei  Pro-  und,  SupinatHM* 
^'^-  ^'-  Ijewegung   der    Hand    rotiens^ 

Radiusköpfchen  zeigen  die  Mr- 
inalen  lia^ebeziehiuigen  xtuic- 
ander  wie  am  gesunden  Inn. 
Dii;  genaue  Palpation  venn^ 
zu  bestimmen,  daß  der  BnM^ 
schmerz  nicht  bei  Beriihrwigilff 
genannten  Ktiochenpimkte  Mi- 
tritt, sondern  oberhalb  des  C■^ 
lenkes  liegt.  Man  findet  bei  (kr 
Pulpation  meist  in  der  Ellenbeuff 
diiH  die  Weicliteile  vordrangmC 
und  nicht  selten  ausgiebig  vb- 
letzende,  obere  Fragment  «fc» 
ilmnerus  mit  seinem  echufs 
unteron  Rand. 

AuMseh  laggebend  für  die  Dil- 
gnose  der  Fraktur,  besondersnr 
Unterscheidung  von  LuxstioD. 
sind  die  Bewe^gungsversurhe.  Ki 
Dislokation  und  w  i  n  k  ligc 
Knickung  des  Oberarmes  Iw 
aich  durch  Zug  am  Vordcrani: 
leicht  ausgleichen,  um  aU«- 
dings  ebenso  leicht  wieder  Wn- 
2utret«n.  Dieser  Befund  spricht  fiir  Fraktur  und  gegen  Luxatioit.  Bd  do 
Bewegung!! versiichen  wird  sich  in  der  Regel  Krepitation  uachweUeu  laaRB- 
Die  Beugung  im  Ellenbogengeienk  int  bei  der  Fraetura  BU|irarondylie». 
Weim  eine  Dislokation  des  oberen  Fragmentes  nach  vorn  vorhanden  xfi, 
sehr  börti^hrünkt,  da  bü  der  Flexion  die  VorderarnUcuocheu  gegen  d» 
vorsteheude,  obere  Bruchende  anstoßen.  Dagegen  gelingt  eine  Cbo- 
•treckimg  in  Xarkoae  leicht.  Abnorme  seitliche  Bewegmigen,  Abduktioa 
und  Adduktion  sind  ausführbar,  so  daß  ein  Cubitita  valgus  imd  van» 
erzeugt  werden  kann.  Die  Pio-  und  Supmation  der  Hand  braucht  nicht 
gestört  2u  «ein.  Die  Hand  selbst  steht  meist  in  Pronation.  und  zwor  de*- 
halb,  weil  der  Biceps,  der  in  Bcugest^Uung  des  Armes  wirkende  Pronalor. 
durch  seine  Spannung  über  das  vortretende,  obere  Brurlifragment  dia 
Hand  pronicren  muß,  mu  seine  Sjuinnung  «o  weit  wie  möglich  xti  ver- 
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niirideni.  Im  Blleubogengelenk  iat  der  kranke  Arm  gewöhnlich  im  stumpfen 
Winkel  gebeugt. 

Auf  Grund  genannter  Syni[)tome  ist  eine  D  i  a  g  ii  o  ti  e  der  Fructura 
aupracondylica  in  der  Regel  nicht  schwer,  zumal  bei  Untersuchung  in 
Narkose.  Die  Fraktur  nmJi  natürlich  nicht  unbedingt,  mit  dei  anj-efiiluten. 
die  Diagnose  oft.  auf  den  ersten  Blick  i'iiaraktvriMiercnden  Dislokation 
de»  unteren  Fragmentes  verbimdeii  »ein.  wie  sie  auf  dem  R<>ntgenbitd 
Fifi.ST  deutlich  iat.aondeni  dieFragmi-nt*^?  können  auehtiinornialcrSt«nnng 
bleiben.  Aber  Helbst  dann  wird  man  die  abnorme  Beweglichkeit  am  unteren 
Ende  der  Humenifidiaphyse  leicht  nachweisen  können-  Fatit  man  nämlich 
mit  Daumen-  und  Zeigefinger  die  Epikondylen  und  fixiert  den  Huracnia 
Belbat  mit  der  anderen  Hand,  so  kann  man  abnorme  Bewegungen  auHführen, 
und  die  Verschieblichkeit  de«  unteren  Fragmentes  fühlen,  wobei  nach- 
weisbare Krepitation  und  mangelnder  Druekschmerz  der  Kundylen  inul 
Epikondylen  die  Fractura  suprarondylira  sichert. 

Bei  der  Fractura  supracondylica  können,  wenn  der  Bruch  durch 
direkte  Gewalteinwirkung  eintritt,  die  Gefäße  und  Nerven  der  Ellen- 
bogenbeuge lädiert  werden.  Einer  besonderen  Erwähnung  bedarf  hier 
jedoch  nur  di«  Verletzung  der  Arteria  cubitalia  und  des  Xer\TiB  medianus 
in  der  Ellenbeuge  durch  das  vorstehende  obere  Fragment,  da»  unter  Um- 
ständen Bich  durch  die  Weichteile  durchspielien  Kann  und  damit  die 
Fraktur  zu  einer  koui^lizierton  macht. 

Die  Sym[htome  der  Flexion sfraktur  sind  dicHeSben  wie  die  der  ge- 
wöhnlichen Fractura  aupracondylica,  nur  fehlt  die  Dislokation  des  vmteren 
Fragmentea  nach  hinten. 

Die  Behandlung  der  Frakturen  des  Elle  »bogen  gel  enke»  darf 
keine  schab ianenartige,  einseitige  sein,  in  dem  Sinne,  diiü  alle  Bruch- 
formen  i]i  der  gleichen  Weise  behandelt  vverden.  Die  große  Mannigfaltig- 
keit der  Frakturlinien  und  die  hei  dem  komplizierten  Bau  de»  Gelenkes 
hochgradigen  Störungen  nur  kleiner  Deviationen  verlangen  vielmehr  eine. 
dem  Verlaui  der  Fraktur  entsprechen  de,  also  variierende  Therapie.  Es 
ist  deshalb  notwendig,  der  Erörterung  jeder  Bruchforin  die  enl«prechende 
beste  Behandlungsinetho<le  direkt  anzusclilielien,  trotzdem  dadurch  kleine 
Wiederholungen    unvermeidlich    sind. 

Der  Fort-schritt  der  Diagnostik  durch  die  Unlernucliiing  mit  Röntgen* 
Btrahlon.  wodurch  auch  kleine,  durch  die  einfache  Untersucluing  kaum 
erkennbare  Läsionen  und  Absprengungen  naehweiabar  worden,  wird  vor- 
ausfltchtlich  ein  ausgedehnteres  Feld  für  die  hitufigeTe  operative  Be- 
hamllung    der  Frakturen    eröffnen,    das  zur  Zeit  noch  wenig  bebaut  ist. 

Wir  haben  gesehen,  daß  bei  der  Fractura  aupracondylica  in  den 
meisten  Fallen  eine  (vpischo  Dislukation  des  unteren  Fragmentes  nach 
hinten  eintritt.  Diese,  am  besten  in  Narkose,  durch  direkten  Druck 
und  Zug  zu  beseitigen  und  die  Fragmente  möglichst  exakt 
zu  adaptieren,  ist  unsere  erste  Aufgabe,  die  erzielte  normale 
Stellung  dauernd  zu  erhalten,  der  wichtigste  Zwe^-k  de»  Verbandes. 
Die  am  meisten  gebrauchtichö  Verband mcth od e  bei  der  EUenbogcn- 
ftaktur  ist  in  der  Praxis  wegen  seiner  Einfachheit  auch  heute  noch 
der  Gipsverband,  welcher  den  im  Eiionbogengelenk  rechtwinklig 
gebeugten  Arm  fixieren  soll.  Es  läßt  sich  nicht  leugnen,  daß  der  Gips- 
verband oder  besser,  worauf  ich  nochzuriickkomtne,  der  Gipsschienen verband 
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bei  ambalanttir  Bnliandlung  manche  Vorzüge  besitzt  und  auch  wohl  daneM 
seinen  Platz  in  der  Therapie  der  Brüchp  d^n  Ellenbogengeleiika  behaupte 
wird.  Das  schließt  jedot^h  nicht  aua.  daß  andere,  wenn,  auch  kniiLpliaertm 
Behandhin gamethoden  die  pathologiache  Stellung  der  Fraktur  besser  a» 
zuglcicheti  im  &tandu  sind  und  deehtilb  auch  in  ihren  Kesultaten  die  & 
folge  der  einfacheren  Methode  überflügeln.  Ich  meine  hier  den  be 
neuerdings  mehr  und  mehcbei  Ellenbogeiifrakturen  empfohlenen  £] 
verband  mit  Heftpfiaater. 

B.'i  duT  Applikation  eine»  Gipsv-ecbandes  hat  man  darauf  au  aoht«a.  daB  d» 
FragmL'nU-  beim  Aalogi-n  des  V.*rhftndrts  sich  nicht  wieder  diftloKic-ren.  Um  dum 
zu  ViThindum,  »oll  ntnn  u-ilhrcml  diw  AtLlfgt<n>t  duix^h  Zügrl  von  FlcmellstreÜen,  vcMr 
man  in  düii  Wrband  mit  c-ingip^t»  die  normale  8tolliing  Eit  4>rhaltcn  auchi-n.  WiltM^ 
duix:!!  Z\iii  Uli  di-r  Hüiid  div  VVr!>i.'liiubuii^  ik-rt  uiiWri-u  Frftfjuwnt«»  bewitigl  md 
muß  ein  Zä^ci  entgi^gf-n  dH><i«^-m  Zug  an  der  Hand  den  Oberarm  nach  hintm  su-Im 


Fig.  92. 
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uad  ein  xw*>it*r  Zügel,  der  aid  oberen  Teil  dv»  Vordprarme»  angri-ifl,  inuO  in  ^ 
Richtung  der  Oberarmnchie  wirken.  Der  Gipaverliand  rau&  an  der  Brucfaätdb 
gut  mit  Wultc  unlrr|K>l uteri  win,  vr  muß  niujh  oben  hin  im  dm  äcliiilter  nidun. 
nach  Tome  die  HondHäib!'  mit  cinHchlifiQnn,  dagcgon  di(<  FinKi-r  frL'ilaam'n.  Va  ut 
daribuf  KU  lU'htrn,  itnä  die-  Hand  in  MitttUti'Uiiitg  xwiHoheii  I'ro  und  Su{noati()i) 
ali'bt,  HU  daß  diu  radtato  S.-itv  dt'H  Vurdi-nLnumt  nach  oben.  d.  h.  noch  dem  Kopfr 
zu  ftchaut. 

Dar  zirkuläre  Gipsverband  hat.  wenn  er  wenig  nnterpolatert 
ist,  den  Narht^il,  daß  bpi  der  oft  boträehtlichen  Schwellung,  die  bei  friarhen  1 
Ellenbogenfrakturen  eintritt,  die  Gefahr  de«  Sehnüren«  und  der  Zirku-  I 
ifttionBstörung  mit  ihren  bedenklichen  Folgen  der  iflchänüscLen  und  durch 
Nervcnlahmung  bi^dingtcn  Kontraktur  oder  auch  Gangrän  auftritt.  Das 
Bedenkliche  einer  zu  reichlichen  Polsterung  aber  ist,  daß  der  Ann 
nach  dem  Zurückgehen  der  Schwellung  sich  im  Verband  verachiebea  kann 
und  eich  die  Diulokation  datm  wieder  im  Verband  einstellt. 

AuB  diesem  Grunde  eignen  »ich  für  die  meisten  Ellenbogen frakturen,  H 
weim  man  keinen  Extension b verband  aiiwendon  will  oder  kann,  hesaer 
Bchienenvcrbände.     Daa  Zwerkmüßigflte  ist  hier  ein   tSchicjien- 


verband  inderFormder  B  eely  sehen  Gipshaiifechiene,  deren  Anwendung 
Fig.  92  imd  Ö3  verdeutlirht. 

Wir  ni-limr-n  in  der  Lüipzi^fr  chirurgiachen  Klinik  als  StolT  zu  dii-iwii  Gip«- 
ttohlviiHn  niuhi  Hituf,  Hondi-rn  ätroifvn  von  WoUduvkt-n,  dii-  uiißcr  GiibraMi-h  j^iiictzt 
»ind.  Diese  wcrdi'n  ia  «incr  Breite  von  lO — 15  cm  und  c-tMds  langer  wie  d*T  Arm 
zuge^vhaLtteii.  diian  in  einen  nicht  zu  dicken  Gipsbrei  eingetaucht  und  hierin  durdi- 
geknetct,  Xnrbdcm  mrui  biu  oiD*  odtr  zwrimnl  Ewi^chen  den  Fingern  dun^hgexogm 
hut.  iitn  i'incn  Teii  dus  Waäsers  zu  enlft'rncn,  trenit-n  s'w  in  oben  fit>zeichneter  UVi»e 
auf  den  mit  «nnfjiohen  Flnnc>ll binden  um^ri ekelten  Ana  außen  aiijg>i'lrgt  und  durnh 
Ci&icfUiiidn  iixiiTt.  Mnn  kann  den  P»ti<>ntra  mit  dieser  Soliicnf  aufiitvhcn  IemwOi 
wenn    man   den   Vnrderann    in   eine 

Mit4>lla  häiigl.,  od(.'r  man  k-gt  bevitcr  ^S-  M* 

den  Krnnkrn  in  den  ersten  Tagen  — 
iitr  Kinder  L.it  das  »U^ta  zu  i*nipfuhlen 
—  ins  B^tt  und  fixiert  den  Arm  id 
erhöhter  Loge  auf  ein  Kissen, 

Statt  der  Gipssehiene  kann 
nian  natürlich,  auch  andere,  ein- 
(arbe  Schienen  von  Holz  oder 
Pappe  anwenden  und  diese  mit 
Hilfe  von  Gazebinden  oder  ap- 
pretierten Stärkcbindßn  am  Arm 
fixieren.  Sehr  empfehlenswert 
und  vielfach,  im  Gebrauch  sind 
die  sogenannten  Kramerachen 
Drahtuehicnen,  deren  Anwendung 
aiiM  nebenstehender  Abbildung, 
Flg.  91,  ersichtlich  ist.  Sie  wer- 
den mit  gewöhnlicher  Gaze  oder 
Flanellbiiide  an  bandagiert,  nach, 
dem  der  Arm  danmter  pepolstert 
und  eingewickelt  ist.  Alle  diese 
Schir-nen  adaptieren  sich  jedoch 

nicht  so  exakt   dem  Arm  an  wie  Kruim-rstlicr  Dr,ihi.-i.liii^iirnvirliiiuit. 

die  (lipaaehienen. 

Die  Behandlung  der  Fractuiu  Bupracundylica  in  genannter  AVcise 
muß  unter  steter  Kontrolle  vor  sich  gehen,  besondera  gilt  das  für  die 
eraten  Tag«,  in  denen  mau  eine  Zunahme  der  Schwellung  noch  zu  erwarten 
hat.  Hat  man  den  Kranken  iiicdit  unter  permanenter  -Anfiiicht.  wie  in  einem 
Krankenhauße,  so  aol!  man  wenigstens  in  den  ersten  J3 — 2-i  Stunden 
den  Verband  kontrollieren,  um  sinh  davon  zu  überzeugen,  daß  keine  Zir- 
kulationastöningen  vorhanden  sind-  Regelmäßig  muß  man  bei  Kindern 
die  ÄtvgehBrigen  instruieren  und  auf  die  Gefahren  aufmerksam  machen, 
wenn  die  Finger  blou  oder  kühl  werden,  Paräathesien,  wie  ein  Gefühl  von 
Taubsein  der  Finger  oder  stärkere  Sehmerzen,  »ich  einatellen. 

Her  erste  fixierende  Verband  soll  in  der  Kegel  nicht  länger  aU  8  Tage 
liegen  bleiben,  da  es  notwendig  ist,  nach  Rückgang  der  Schwellung  einen 
enger  anliegenden  Verband  anzulegen  und  die  Stellung  nochmals  zu 
kontrollieren,  wenn  möglich  mit  Röntgenstrahlen. 

Spätoaten«  noch  3  Wochen,  bei  Kindern  schon  nach  10 — ü  Tagen. 
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BoU  auch  der  zweite  Verband  entfernt  werden.  Der  Arm  bleibt  dann  tie.  i 
oder  wird  nur  Nachts  fixiert.  Es  ist  nach  Abnahme  des  z'weiten  Verbandff 
notwendig,  durch  tägliche  Massage,  warme  Bäder  und  aktive  wie  paaav> 
Bewegungen  die  durch  die  Ruhe  eingetretene  Gelenk-  und  Fingersteife- 
keit  möglichst  schnell  wieder  zu  beseitigen,  eine  Aufgabe,  die  bei  üt&e.. 
speziell  zu  chronisch-rheumatischen  Störungen  neigenden  Patiente 
nicht  leicht  ist. 

Für  das  Ellenbogengelenk  ist  es  von  Wichtigkeit,  die  f  ixierer- 
den  Verbände  nicht  länger  als  absolut  notwendi." 
liegen  zu  lassen.  Das  Minimum  der  Verbandzeit  ist,  wie  Koch  erai'.. 
hier  das  beste.  Ist  nach  3  Wochen  die  Stellung  nicht  eine  normale.  ^ 
helfen  auch  fixierende  Verbände  nicht  mehr. 

Bei  allen  Verbänden  wegen  Frakturen  ist  es  Vorschrift,  den  .^tl 
im  rechten  Winkel  im  Ellenbogengelenk  zu  beugen,  und  zwar  wird  dift' 
Stellung  um  deswillen  gewählt,  weil  ein  Arm,  der  nach  einer  Frath: 
im  Ellen bogengelenk  ankylotisch  wird,  in  genannter  Stellung  am  best*.', 
gebrauchsfähig  ist.  Ein  gestreckter  Arm  ist  absolut  unbrauchbar  für  OK 
täghchen  Hantierungen. 

Bl'i  der  HUprakondylär^-n  Fraktui-  wird  die  rcclitw-inklige  Stellung  im  EDrt- 
bogongelenk  noch  deshtilb  enipfohUn,  wc>il  man  glaubt,  daß  die  FraginrntnulrE 
sich  in  dieser  Stellung  am  besten  adaptieren.  S  m  i  t  li  widerspricht  dieser  Ansioh' 
undemptielilt  auf  Grund  experimenleller  Studien,  um  die  Fragmente  exakt  einaodt: 
gegenüberzustellün,  den  Arm  in  «jittzwinkligfr  Flexionsstellung  zu  fixieren.  Dst 
die  Auffassung  von  Smith  für  nitinche  Fälle  begründet  ist,  davon  kann  man  «ic 
an  Röntgenbildern  von  derartigen  Brüchen  leicht  überzeugen.  Ea  zeigt  sich  nin- 
lieh,  daß  das  untcTe  kur/.e  Fragment  die  Keigung  hat,  nach  hinten  umzukippen,  si 
daß  man  stark  fl:,'ktieren  muß,  um  es  mit  seiner  Bruchflöche  dem  obereu  entgegw- 
zust  eilen. 

Die  Resultate  der  Behandlung  der  suprakondylären  Frakturen  sind, 
da  das  Gelenk  selbst  intakt  bleibt,  bei  richtiger  Stellung  der  Bruchend«; 
im  allgemeinen  gute,  obwohl  es  gewölmlieh  oft  Wochen  und  Monate  dauert, 
bevor  die  Gelenkateifigkeit,  besonders  bei  älteren  Leuten  durch  täglicle 
Übungen  beseitigt  ist. 

Anders  jedoch  liegt  die  Sache,  wenn  die  Verschiebung  nicht  be- 
seitigt wird  oder  sicli  im  Gipsverband  wieder  herstellt.  Nehmen  wir  an, 
daii  eine  Deviation  der  gewöhnlichen  Form  wie  auf  Fig.  87  bestehen  bleibt. 
so  wird  eine  enorme  Bewcgungsbesehränkung  restieren.  Beim  Versuch. 
den  Arm  zu  beugen,  stoßt-n  die  Vorderannknochen  gegen  das  obere  vot- 
stehende  Ilnmerusfragment  an,  so  daü  eine  Flexion  über  einen  recht« 
Winkel  nunniirlit-h  i.st.  Anderseits  wird  beim  Versuch  der  Streckung  d« 
Bi('e[js  iil»er  d.is  vorstehondf;  Bnieliende  gespannt  und  dadurch  sowohl 
wie  dufli  die  infolge  der  Dislokal  inn  sieh  bildende,  starke  Callusmatse 
die  Extension  besclirünkt.  Wir  erkennen  duraus,  wie  wesentlich  und  not- 
wendig die  He,«eilIgiiTig  der  Dislokation  ist. 

Dil  fü'lbst  iniieilijilb  vnn  Sehienonverbiinden,  speziell  bei  Kindeni. 
deren  kurze,  runde  .\rnielieii  in  dem  \'erl)!iiide  «ieh  leicht  bewegen  können. 
die  Fragmente  sieh  d'irli  dir^lMzieren  köniion.  so  hnt  man  bei  Kindeni 
melir  die  E  x  t  e  n  s  i  o  n  s  1)  e  ]i  a  n  d  1  ii  ii  >;  etn|)fohlen. 

Itii-  Kxi  rH'nii  ain  L;''-»lr''kf.'Ti  Ann  i-.i.  uluvolii  einfacher,  hier  weniger  n 
empf'-lili-n.  all  an  il.-ni  r  i-  <■  li  i  w  i  ii  k  1  i  i;  i,'  ■•■  b  '■  u  n  t  .■  n  Arm,     l>ie  Zugrichtungn 
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der  aus  Flanellbinden  bestehenden  Zügel  sollen  ebenso  wirken,  wie  oben  bei  Anlegen 
des  Gipsverbandes  angegeben  worden  ist,  also  ein  Zug  am  Oberarm  nach  hinten, 
einer  am  Vorderarm  nach  außen,  wie  auf  beigefügter  Zeichnung  (Fig.  95)  ersichtlich. 
Der  Zug  am  Vorderann  wird  in  der  Längsrichtung  des  Vorderarms  mit  einem  Heft- 
pSaatereztensions verband  ausgeübt. 

Nach  der  Angabe  von  K  o  c  h  e  r  ist  die  beste  Methode,  eine  Gewichtseztension 
in  der  Weise  anzubringen,  daß  der  Arm  in  der  Schwebe  frei  gehalten  wird.  Kocher 
betont  weiter,  daß  es  wichtig  ist,  daß  der  seitliche  Zug  am  Vorderarm  nach  außen 
und  oben  gerichtet  ist,  also  die  Rolle,  über  welche  dieser  Zügel  läuft,  höher  stehtr 

Fig.  95. 


Esten» ionsb eh andlung  der  Fraotnra  hnmeri  snpracond;lioa. 


als  die  beiden  anderen  Rollen,  damit  eine  durch  die  Schwere  des  Armes  leicht  vor- 
kommende Verschiebung  im  Sinne  der  ulnaren  Adduklion  vermieden  wird. 

Bai  dieser  Form  der  Eztension  kann  man  die  Hand  freilassen,  indem 
man  die  Heftpßasteratreifen  über  einen  Reifen  divergierend  auseinanderlaufen  läßt, 
um  sie  jenseits  wieder  zu  vereinigen.  Als  Gewichte  genügen  bei  Kindern  2  Kilo, 
bei  Erwachsenen  kann  man  bis  zum  Doppelten  steigern. 

Die  Vorteile  eines  solchen  ExtenBionsverbandeB  bestehen  in  erster 
Linie  in  einer  dadurch  erreichten  genauen  Adaptierung  der  Fragment- 
enden. Inwieweit  Weichteilaohwellung  und  ödem  der  Gelenkgegend 
oder  sogar,  wie  Bardenheuer  angibt,  die  Calluabildung  durch  die 
Extension  günstig  beeinflußt  wird,  lasse  ich  dahingestellt.  Wenn  die 
Knochenproduktion  sich  in  bescheidenen  Grenzen  hält,  liegt  das  wohl 
mehr  an  der  guten  Stellung  der  Fragmente. 

Die  genannte  Form  des  Extensionsverbandes  ist  nicht  angängig, 
wenn  man  gezwungen  ist,  eine  Fraktur  ambulant  zu  behandebi.  Die 
ambulante  Behandlung  bei  Eilenbogenfrakturen,  insbesondere  bei 
Kindern,  sollte  wegen  der  bei  hängendem  Arme  stets  sich  einstellenden 
stärkeren  Schwellung  möglichst  eingeschränkt  werden.     Sie  läßt  eich  aber 
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Öfter  nicht  umgehen.    Will  man  sie  durchführen  und  dabei  doch  eine  Ei-  \ 
tension   in  Anwendung  bringen,  so  kann  man  sich  der   von.  Barder- 
heuer  angegebenen  Extensionamethode  bedienen,  die    mit  Hilfe  eit« 
verBtellbaren  ExteneionsBchiene  ausgeführt  wird  (siehe  Fig.  96). 

Liegt  die  seltene  Form  der  sogenannten  Plexions fraktur  d« 
suprakondylären  Bruches  vor,  so  ist  die  Dislokation  meist  geringer  nci 
läßt  sich  durch  einfache  Schienenverbände  regulieren. 

Bei  der  Fractura  supracondyUca  kann  man,  wenn  die  FragmeLt- 
Stellung  eine  gute  ist,  eine  günstige  Prognose  quoad  functionea 
stellen,  ist  dagegen  die  Deviation  nicht  beseitigt  worden,  so  resiUtieifi 
oft  große  BewegungsbeBchränkungen  der  Beugung  und   Streckung. 

Sind  infolge  unzweckmäßiger  Behandlung  Steifigkeit  und  Bewe^an^ 
Störungen  eingetreten,  so  wird  man  mit  passiven  Bewegungen  eine  Bea^ 

Fig.  06. 


rung  versuchen  müssen.  Gute  Erfolge  erreicht  man  bei  Beugekontraktur 
durch  Gewichtsbclastung  des  Armes  (Tragen  von  schweren  Gegenständer.. 
Gewichten,  Eimer  mit  Wasser  etc.).  0|ierative  Eingriffe  können  nur 
selten  eine  Korrektur  der  Stclhuig  erreichen ,  am  besten  noch  durcl 
eine  Keilexziaion,  doch  wird  die  Störung,  welche  durch  das  oberci  in  die 
Ellenbeuge  vorstehende  Fragment  hervorgerufen  %vird ,  nur  schwer  in 
ihrer  schädigenden  Wirkung  zu  beseitigen  sein;  teilweise  Kntfemung 
des  vorspringenden  Callii.s  und  Bruchendes  von  einer  äuiJeren  Xiängs- 
inziaion  aus  kann  eine  Bessenms];  bewirken. 


2.  Fractura   huineri  supracondylica  mit   Längsfraktur 
zwischen  ileii  Knndylen.    T-  und  Y-fiirmiger  Bruch. 

Die  Ffirnieii,  in  denen  ?ich  diese  seliworen  Frakturen  darstellen, 
können  selir  niaiinijrfaltijz  n-in.  Dit;  Brnrhlinien  können  sich  zusanunen* 
(Mitzi'ii  aus  fijKT  P'iiik'tnr  di's  änßeien  und  des  inneren  Oondylus  oder  einer 
Fnu-tnra,  sn]jracnn(lvlicji  mit  liüii^L'.-'i'raktur  zwisrlien  den  Kondylen  in  T- 
ckW    Y-Fonn  (Fi^'.  117  u.  !IS). 

Die  \er(i('liii'tliiilnil  und  ki)ni]'lizierti'  Fnrni  der  Bruchlinien  ist  ab- 
hiingi^'  Von  diT  Art  itei-  meist  diireh  direkle  G«..wah  wirkenden  Traumen. 
Infolgi;  itulieriT  Gi-wult,  Stuß,  Sflihij,',  Fall  an.s  t^rößorer  Höhe   auf  den 
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Fig.  fl7. 


Ellenbogen.    QuetBüliung ,    t'berfaliren werden   Itoniiuen  diesB  Brüche  zu 
Stande  und  ewar  häufiger  bei  Krwacbsenen  ah  bei  Kindern. 

Attologit?  itnd  Mt^chanixiniii«,  Madi^lung  nahm  nuf  (inind 
«xperimi^ntcller  Stutlii'n  un,  diiß  dit?  T-Fr«klur  clndun-h  zu  ütniidu  kumino.  duB  t-iiiL' 
ätiiltr«  C!«v>alt  da«  Olekranon  wie  v'mvn  Ki-il  in  den  HuiuiTua  hinein tfeilji'  und  da- 
mit da*  unti-n-  HiinuTuacndi'!  auMMntLttdiTHjirvngi-.  Wräutlio  von  M  a  r  c  u  ä  i-  »prcohcn 
gog^n  rinc  sük'tie  lüattstchung,  dn  er  nuoh  nach  Rt-^L-kliun  di-H  Olekranon  durvh  Svhiag 
auf  daa  iinUTä  Huoieni»eiide  eine  Y-fünuige  Fraktur  bervorrufen  konnte.  Kocher 
glAuht,  daß  «?a  idoh  bdi  d»-s«^r  Form  di-r  Fraktur  nn-lir  um  triac  KoiiihLnation  7.w«ior 
Brüfht-  Iinndle.  Bei  uinpr  uuf  lüc  unt«ro  Flüche  dfs  Huiuerim  wirki*ndi.>n  tiewalt 
bricht  namüch,  wie  wir  nocli  höri'H  -werdi^n,  mit  Vorlicbt  d^-r  t'ondyliis  cxtemiiB. 
Wirkt  die  Cewall  douii  uix'h  auf  d(.ji 
C'öndylua  intomu«  allein  fort,  ao  bricht 
»ut'h  diMiiT  ab  und  tinavrv  Bruchform 
ist  fertig.  Dftß  schließlich  dif  irunic- 
ruädiaphyse  vielleirht  noch  aU  Keil 
nach  df-r  Annahme-  v«n  Gurlt  wjrki-n 
kann  und  die  KondyUn  anwinander- 
sprengt,  ist  mcht  auiZUBchUcB^n, 

Ji-dcnfallii  iind  ca  fast  iiuiiit-r  auf 
das  El  U- EL  bug  enge  lenk  m-lbut  wirkende 
Ot'M'ftltt'n  oder  Fwll  auf  das  Ellenbogcn- 
gvk<nk  au»  grijäcur  Hf>lu-,  dw  das  un- 
tere IfumeruAcnde  direkt  angreifen 
und  dio  wpchficbide  Gestalt  der  T- 
Ftakl iir cireugcn.  Die  einr-elmnSlücke 
des  Bcuehc'B  werden  nach  ihrer  Tren- 
nung nnck  durch  di<^  Ciewajt  verachn* 
Ik-ii,  so  daß  der  Hiiincrus  zwi«cheii  dit' 
Fragment*'  him-inragt  und  dicsi!  on^in- 
anderlrt-ibi.  Fi(j,  97  xvigi'  t'in  Bönl- 
genbild  einer  T-Fraktnr  mit  titarkcr 
V'entehiebiing  diT  Bruchstücke,  stwi* 
sehen  wrlehc  die  HumeniMhaphj'sc  von  nljen  hercingclhclx-n  cwcheint,  Diebe 
T-Pr»ktur  war  tm  stände  gekommen  durch  Fall  auf  den  Ellenbogen  an»  5  m  Htlhe, 

Die  T-Fraktiir  hat  mehrere  Symptome  mit  der  Fraktur  öupracon- 
dylipa  gemein,  nur  wird  Hchwellnng.  Hchinerzhalligkeit  und  Bewegung». 
Störung  im  Gelenk,  da  die  BrucliHnie  in  das  Oel«nk  hinein- 
läuft, stärker  flein.  Man  prüft  in  ähnÜrhcr  Weia«  naeh  Orientierung  über 
Schwellung  und  Stellung  des  Armo«,  die  Drwk«ehn!Hrz[)uitkte  und  Km- 
ptindlichkeit  bei  Abduktions- ,  Addiiktiona-,  Stoß-,  Beiige- und  Streck- 
bewfgung^n.  Die  genau«  Palpation  und  Bewegung  in  Narkose  wird  ge- 
wohnliuh  eine  deutliche  Krepitation  nachweisen  lassen,  und  während  die 
Funkt  ionastörting  bei  aktiver  Bewegung  ohne  Narkose  infolge  der 
Si.-hnierxän  itebr  hochgradig  zu  sein  scheint,  findet  sich  in  Xarkoee  eine 
abnorme  Beweglichkat,  besonders  im  Sinne  der  Adduktion  und  Abduk- 
tion,  eowie  eine  Möglichkeit  zu  überstrecken. 

Aus  diesen  Symptomen  würde  sich  zonächat  nur  eine  Fractura  supra- 
condylia  ergeben.  Um  außerdem  die  Frakturlinie  «wischen  den  Kondylen 
festzustellen,  iat  ea  notwendig,  die  Beweglichkeit  ticr  Kon- 
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d  y  I  e  n  g«geneii) ander  zu  prüfen ,  was  nur  iti  Rauschnarkove  m^a 
der  Schmerzen  geschehen  kann.  Liegt  eine  Diastase  der  Brucliftörki 
des  Condylm  modialis  und  lateralis  vor.  ao  wird  mau  schon  bei  Dm-k 
auf  dif  Fragmente  ein  Nachppben  diT  fvondylen  fühlen  und  ein*  Vff- 
Weiteruiig  des  Proc.  cubitaÜs  bei  der  Palpatiou  feststellen  kÖiuieD.  Aoci 
tritt  bei  Untfiraiiphiuig  ohn«  Narkose  bpim  Z  u  e  a  ni  ni  e  n  ]>  resic! 
der  Kondyleri  Drucksrhrnerz  «iif,  ein  Zeichen,  welche*  bei  6a 
Practura  BUpraeondylica  fehlt.  Trotz  der  Kompliziertheit  der  Bnichlinw^ 
und  der  oft  multiplen  Fragmente  läßt  sich  also  mit  Hilfe  der  niftÄe 
disclien  Untersuchung  eine  exakte  l>iagnü»e  stellen. 

Da  T-  und  Y-förmige  Frakturen  gewöhnlich  nur  durch  starke  Gewili 
einwirkunguu  hervorgerufen  werden,  bo  sind  Deviationen  in  dem  Sinni- 
daß  das  obere  Huinenisende  narh  hinten  (nler  vom    verschoben    i»t  um: 

Cubitus  valguß  oiler  varus  vorhandeu  od«  Icick 
erzeugt  werden  kann,  keine  Seltenheit. 


Fig.  98. 


V-f6nnl(;e  Fi.'klitur  der  Kun- 
drUn  d«i  Hu  moros. 


Die  erste  Aufgabe  der  Therapie  Ut,  duKi 
direkten  Druck  und  Zug  die  Fragmente  in  Üt» 
normale  Lage  zu  bringen.  Man  muß  das  (Vl^tk 
bei  schweren  Frakturen  geradezu  zurechtfichicba, 
mne  Aufgabe ,  die  uiiht  iiiuuer  leicht  z\i  \ösa 
ist.  Hierbei  igt  die  Röntgenuntersuchmig  n» 
größter  Uedeutinig.  Die  genaue  Stellung  de 
Fragmente  läßt  sich  auf  Röntgenphotograplu» 
ebenso  wie  auf  detn  Fluoreszenzsrhimi  fit 
kontrollieren.  Die  Einrichtung  muß  in  Narlrair 
vorgenommen  werden.  Bei  der  starken  V«- 
Schiebung  der  Brurhstiicke.  wie  sie  Fig.  97  zagt. 
gelang  die  Korrektion  dei  «Stellung  gut. 

Über  die  Art  der  weiteren  Behandlung  der 
T-Brüche  sind  die  Aufeichten  geteilt.  Die  ht- 
quemste  und  gcwoktilicli  ausreichende  Methodf 
ist  natürlich  auch  hier  Gips^chiene.  Gipftvcrhuud 
oder  Fixation  mit  anderen  Schienen,  die  mit  dorsoibcn  Vorsicht  anzuleM 
sind  wie  bei  der  Fractura  Bupracondylica.  Bei  Frakturen  mit  «tatker 
Dislokation  der  Bniehßtücke  wiudc  niaii  gut  tun,  zuerst  einen  Gipsrtf- 
band  für  10 — 14  Tage  anzulegen.  Wahrend  der  Gipsverband  angele^ 
wird,  muß  durch  Zug  an  Flaiiellzügeln,  die  nüt  eingegipst  werden,  eiw 
erneute  Verschiebung  der  Bruchstücke  und  Frakturenden  vermieden  wer 
den.  Nach  U  Tagen  fertigt,  man  einen  Gipaachienenverband  an.  d« 
stundenweise  entfernt  werden  kann,  um  Massage  luid  leichte  BewegiinMi 
ausführen  zu  können.  3  Wochen  nach  der  Verletzung  soll  ein  fixierm- 
der  Verband  am  Ellenbogengelenk  nicht  melur  getragen  werden.  Bei 
dem  Fall,  dessen  Röntgenbild  Fig,  97  demonstriert,  wurde  ilie  Behand- 
lung in  dieser  Wtfisc  durchgeführt,  es  resultierte  eine  MögÜr-hkeit  d«r 
Beugung  bis  75  Grad,  der  Streckung  bis  i*)'>  Grad. 

In  neuerer  Zeit  werden  mehr  und  mehr  Ex  tcnsiona  verband* 
empfohlen,  denen  vor  dem  Gipaverbaml  entschiedene  Vorteile  nicht  aV 
jsuleugnen  sind.  Die  Extensionsbehandlung  wird  natürlich  bei  achwemi 
Oelenkbrüchen  therapeutische  Mißerfolge  mit  Gclenksteifigkeit  unter 
Umständen  auch  nicht  verhindern  können,  jedoch  ist  für  viel«  F&Ue  nach 
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d*r  Empfehlung  maßgebender  Autoren,  unter  anderen  K  ö  ti  i  p,  Kocher, 
die  Extension  bei  schweren  Frakturen  zwcfkoiaßiger  als  der  Schieiicn- 

verband. 

Laueniteln  hat  iic^ui-rdinga  vorg«üchJa.gen.  die  Extension  bei  T-Frakturen 
iDStrcckfttrllutij^.  nicht  in  B:-ii^»tfllMnj;  unKiilrgcn.  um  rlfwIiiTvh  rtii-  Frag, 
mento  braurr  in  itircr  Lofie  zu  halten  und  das  Kntstebi'O  vincr  aljnurmi'D  Abcliiktiuns- 
oder  Adduktion^ttclliiiig  tif*  Vorder arnif-s,  cinos  (hibitiLi  valgtis  oder  varua  hfiBscr 
vonuddi-ii  zu  könne'!).  In  BjufjfstoUiing  füllt  nämlich  cim*  »ritliiht.-  Deviiition  de« 
Vnpderiirms  nicht  in  dit«  Aiigi^n  und  knnn  leicht  üborarhrn  werden,  in  Streckiitollung 
i>iJ  pin  anlches  C l.'i?r*.'ll"n  iinnioglich;  iiua  di-iii  Cruiidi-  moII  tlii"  KxU-iMii>ci  in  SLri'fk- 
Htdlung  angelirgt  wcnlf-n.  Aiifj^r  dicsotn  Vorzug  Hpriclil  für  die  Extoneion  in  Slrt-ck- 
sU-lluiig  die  EinfaoliJifil  dvH  Wi-bniKivn,  bei  dt'm  nur  in  i-in^r  Richtung  einu  Zuk- 
Wirkung  nusgeübt  zu  werden  braucht.  BdlcnkLich  hingcgi-n  i«t  die  .StivckstcMung. 
wenn  eini»  Sl«figkeit  Im  (Jelenk  resultiert  und  mwi  nicht  bfimtvn  den  Ann  in  Beugt- 
•tellung  überführt.  Kin  in  Stn^uk^lt^lhing  fixicru-r  Ami  tut,  wii'  bt'kiuint,  ftlr  den 
BraitKcr  ait  gut  w-ii>  iinliraiirhluir.  Wendut  mun  »Utt  dip  Extension  in  Strptloilr'IliiiiK: 
Bii.  äo  muß  der  eräti"  Verband  schon  nmih  8—10  Tagen  gpwfcliaclt  und  nun  der  Ann 
allmählirlL  im.  Vi-rlniif  der  nächsten  14  Tago  in  B.-ugeiitolliing  übiTj^i-tüliirt  ut'rdi-n. 
damit  bei  eintrt-tvndcr  Stei%kcit  drr  Arm  in  Bougwtt'Uung  nicht.  Der  Varaohlag 
TMi  Lftuenstein  ist  im  ällginteinen  aU  ben*chligt  anirkannt  worden,  jedoch 
will  man  div  Exlunwiun  in  iit[Tk-k»t«;llung  nur  für  »ohwcre  Fniklinvn  luitcrvtirt  wissua. 
Eänt  Extension  in  Stri-ck>tvUuag  VAÜi  sich  loicbt  an  judem  Ue^tt  in  mttnnigfoclier 
Form  aabringcn. 

Soll  eine  Exten sionsbchandlung  bei  gebeugtem  Arm  angewandt 
werden.  &o  wiirden  die  Züge  in  derselben  Weise  zu  wirken  haben,  wie  bei 
der  Fractiira  supraeondyHca  (siehe  Fig.  95). 

Die  Extension  sowotil  wie  die  ächienenbehandlung  darf  bei  T-Fruk- 
turen  im  Dureli&elinitt  nicht  länger  ah  S  Woehen  dureh geführt,  werden. 
Es  verlangt  nach  dieser  Zeit  die  drohende  Gelenksteifigkeit  «ine  kou- 
sequente  Nachbehandlung  mit  Massage,  BÜdem,  pasfiiven  Bewegungen,  um 
Adhäsionen  zu  lÖBen,  diw  Kchrunipfung  der  Bänder  und  Kapsel  zu  be- 
aeitigen  und  die  rnlhifiinaasen,  wenn  miigÜeh,  abzuschleifen  odrr  in 
S<rhranken  zu  halten.  Die  Beteiligung  des  Uelenkes  bei  der  T-Fraktur 
und  daB  Auftreten  der  t'aliusbildung  im  Gelenk  macht  die  Prognoae  dleaer 
Fraktur  stets  zu  einer  zweifelhaften. 

Die  TatRache,  daß  die  T-  oder  Y-fürmige  Fraktur  des  HmneruB  durch 
ihreintraartikulären.  Bnichlinien  prognostisch  eine  weit  ungünstigere  ist.  als 
die  reine  Buprakomlyläre.  hat  Versuehe  gerechtfertigt,  durch  operative 
Eingriffe  die  Chancen  einer  guten  Heilung  «u  verbeasern. 

Koche-r  hat  nach  dinu-r  Ricblujig  lün  ini'hrrnchr  Erfnlini n^rn  y.u  itamrai'lu 
Gi'lcgrnhL'it  gehabt.  Bi-i  cintr  Entfernung  beider  frakluriL-rieo 
K  o  n  d  y  I  F  n  durch  Resektion  hatte  Kocher  insorem  einen  ungünstigen 
I^rfolR.  aU  das  neue  Gi^U-nk  den  CliariLkter  i-int'H  Schlot i^TgL-lvnkt^H  behielt,  mit  rela- 
livtT  Kraftlorugkrit  Itci  grötlorcni  Widcrrtand.  Er  versuchte  deahnlh  spnUT  auf 
Ontnd  iwiner  Erfuhrung.  ob  bei  lüoliertem  Bruch  dee  Condylus  oxtcmuH  die  Enl- 
ftirnung  dieses  ('ondyhi-i  allein  ohne  wrscntliehen  Schadi-n  m6glie.h  sei,  e^ine  R  e  »  e  k- 
tiondcH  Coadylusextcrnus  alleiB.  Entfernt  man  d<rn  CondyluH  extttrnua. 
so  wird  am  leichtesten  ein  in  di<-  RflcnktK'ihk'  hineinraf-ender  1!aIIus  verhindert  und 
dii.-  Frakturhfiluiig  vereinfaeht.  Die  Festigkeit  und  Bi-wpgungsfiUügkeit  di-s  (.iL'leuki.<H 
wird  dadurch  nicht  gestört,  da  rur  Beugung  und  Streckung  die  Trochlea  genügt 
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und  Pro-  und  Supination  in  dem  Gt-lenk  zn-ischen  Radius  und  Ulna  vor  Bidi  gii£. 
Der  Condylus  extomus  wird  von  einem  äußeren  Längsschnitt  zug&ngUch  genudil, 
Er  läßt  sieh  ohne  groß;;  Sehwi<Tigkeiten  entfernen.  Zugleich  wird  bei  diesnn  Ca- 
grlfF,  Wi  dem  möglichst  nur  In-strumente  in  die  Wunde  hineinkommen  Btdlen,  in 
■Stellung  des  ander^'n  Fragmentes  bestimmt  und  wenn  angfiogig   verbesaert. 

Partielle  Resektionen  sind  bei  der  im  allgemeinen,  nicht  günstigei 
Prognose  der  T-Frakturen,  wenn  man  seiner  Aseptik  genügend  sicher  iE. 
vollkommen  gerechtfertigt.  In  den  meisten  Fällen  wird  jedoch  die  Fragt 
einer  operativen  Koirektm:  erst  in  Betracht  kommen,  wenn  nach  dem  Tranmi 
trotz  Massage  und  Gymnastik  dauernde  Bewegungsstörungen,  BchwerK 
Form  zurückgeblieben  sind. 

Diese  operativen  A'erbesserungen  werden  je  nach  der  Bewegungs- 
störung wie  nach  den  Bruchlinien  selbst  verschieden  sein  müssen.  Ab- 
meißlung  von  Callusbildungen.  welche  in  der  Fossa  supratrochlearig  posterior 
gelegen,  die  ausgiebige  Streckbewegung  hindern  oder  in  der  Fossa  BupM- 
trochlearis  anterior  die  Beugung  beeinträchtigen,  kann  zweckmäßig  «in. 
Mangelhafte  Stellimgeu  des  (.'ondylus  externus  oder  internus  mit  Deriatioc 
des  Vorderarmes  in  Ab-  und  Adduktion.  Cubitus  varus  und  valgus  können 
eventuell  durch  Keilcxzision  aus  dem  Humerusschaft  korrigiert  werden. 

Schwierig  ist  die  Frage  der  operativen  Therapie  bei  vollständig 
Ankylose  des  Ellenbogengelenkes  nach  Frakturen  zu  beantworten.  E* 
sind  Totalresektionen  öfter  zur  Beseitigung  derartiger  Steifigkeit  vor- 
genommen worden,  jedoch  besteht  bei  ausgiebiger  Resektion  immer  dk 
liefrthr  des  Schlot torgelenks.  und  damit  ist  dem  Patienten  nicht  gedient. 
Man  wirii  hier  oft  die  Ijrauchbare  Ankylose,  wenn  sie  in  rechtwinkliger 
Stellung  erfolgt  ist.  bestehen  lassen  müssen. 

Wegen  der  Ausführung  der  totalen  Resektion  verweise  ich  auf  das 
Kapitel:  Resektion  des  Fllenbogengelenkes. 

Das  Verfahren  der  ..Art  h  r  o  1  y  s  e"  (Durchschneidung,  Durch- 
meililung  und  Entfernung  aller  die  (Jelenkhewegimg  hindernden  knöchenieD 
ixler  tiljrösen  Stränge.  Brücken  oiler  Auflagerungen  in  offener  Wundo. 
ohne  Rcseknion  der  vollstiindig  skelettierten  Gelenkenden)  hat  W'olff 
in  I.-tzttT  Zeit  warm  hcfürwortet  und  des  öfteren  mit  gutem  Erfolg  aus- 
geführt. V,  Eiselsherg  hat  von  zwei  lateralen  Inzisionen  aus  du 
ankylosierte  Ellenbumiigolenk  wieder  zum  Teil  mit  gutenx  Resultat  be- 
wfghi'h  geinarht.  Pas  Vorfahren  entspricht  der  Methode,  die  er  bei  d« 
Reposition  veralteter  Elloiibogenluxationen  angewendet  hat  (siehe  Luxatio 
antibra<.'l)ii). 

K  u  in  (1 1  i  ;:  i  0  r  t  e  T-  und    Y-  F  r  a  k  t  u  r, 

K.'ir.t'  Fiakr^ir  d<'s  Kllc!-.bi'i:>'r.i:f!>'i:ke.<  ist  so  häufig  mit  W'eichteil- 
vr:!.-tj:'.i;.v.  k^'M.p'iL'ic::.  wio  die  T-  ur.d  Y-Frakturen.  Infolge  der 
h--it.L:.:.  .i-,:,i.'7.-:  '  ;*w.iL*cii.wi:kii?,L:.  ■.iie  \:'\:u'  solrhe  Fraktur  in  der  Regel 
z;.r  \' -ra  ;?>. 'z;:  _■  ;.;i*.  (:,r>:.i.<\  di,-  vi-:;-!i:.'di.'[isten  Haut-  und  Weich* 
X  •■:'.'.  >>-.:■:.*■•.  r::::.  T. .'.  i\:->-k'  .i,;:i':;  lias  T;;iU!;:a.  oder  dadurch,  daß  6m 
y-.\\:' ■"•■■:■  [•'.:.  ::.■:  \'v".:':''  li.i^  L'b  :>■  li.r  ll-.iniernsdiaphyse.  durch  ^ 
\\'' :■:.■- :!■  >:  :.  ti:^  :.?::■  :i. -i.  l'i?.  s  i>:!t  ;.stoß<'ii  erfolgt  entwedei 
;.■.••■.  i: ;:  :.  ■':•■..  i"::.  ■;■-  .■,!■:  ;/,.;::l:.  r  v,>::,.>  d\n\-\i  den  Biceps  oder 
....       .:■.  .1-  Ir.'.:,-    ...i-':'    A"  ■■  ■>■:•■■  .i:  ^  A--- >. 

1'  :    ■■:.  ■;::.;  :.■ ;.  !';::• '.s";  ;:l:.,;^;;;y. :.  i<-   ,;:.:  Gefahr  von   Kompli- 


kationen,  Entzündung  und  Eiterung  nicht  so  groß  wie  bei  den  schweren, 
durch  direkte  äuÜere  Gewalt  bedingten,  oft  mit  ausgedehnter  Weichteil* 
quetsckung  und  Zerreißung  vcrhiuidonen   Splitterirak tiiren. 

Die  Behandlung  eines  Bnichea,  bei  dem  die  Kjioclieuendtfn  durch  die 
Haut  hcrausragen,  beefhäftigt.  slrh  zunächst  nach  gründlicher  Deflinfek- 
tion  mit  der  Hautwundt,  deren  Ränder  uuiächnitti;u  werden.  Zeigt'  sich 
die  Haut-  und  WelfhteilwTinde  »owie  dor  vorfiftretfiic  Knochen  stark  be- 
echmutzt,  «o  tut  man  gut,  ein  Stück  des  Knochen«  zu  reHeziereu  und  die 
Wunde  gründlich  durch  mechauiaches  Entlcrtien  der  beschmutzten  Faszien 
Und  Muskplteile  zu  reinigen.  Spülungen  mit  antiacptigcher  Losung  sind 
nicht  60  wirksam,  wie  die  B(irg(ä.ltigB  Entfernung  aller  beschmutzten  Teile 
mit  Me»3«r  und  Schere.  Noch  gehöriger  Reinigung,  eventuell  nach  RcBck- 
tion,  erfolgt,  erat  die  Repuftition  des  Frakturende8  und  teilweise  Vernähung 
d«r  Weichteilwunden.  Sclbstvorstandlich  muß  man  solche  Wunden  aus- 
giebig drainieren.  Sollte  eine  Entzündtnig  auf  das  Klleiibogcngetenk 
fortschreiten,  so  muß  auch  dieses  durch  die  Wunde  oder  an  der  hinteren 
Seite  neben  dem  Olekranon  mit  einer  Üegenöfinimg  zur  Drainage  versehen 
werden. 

Von  »ubkutÄnen  WL'ichteil Verletzungen,  welche  bei  T»  od«  Splitterfrakturen 
nicht  selti'ii  sind,  ist  von  Brdftitiing  Hie  Vcrlctuiing  dt't  Ni-rven  und  diT  Art, 
c  u  li  i  t  II  li  ».  B.'i  dct  gewöhnlichen  HixLukstion  des  obürcn  Ilumonisfriigim-nU,'« 
nach  vurn!>  ist  dio  Vcrlntxitng  der  Art^rta  ciihitAlis  und  des  an  dr<r  Inncmicitti  di>r 
Arti-ri«  )(rle^Hntiii  Nitvuh  TtifiliniiiiK  inchrtftch  bcobachtot,  B?troff»  ilt-r  Einzi-lln'iltMi 
d>.-T  diiroh  diesL'  Nerven-  »nü  OcfAßv.'rlctzung  hervorgerufenun  Siünin^i-n  uiuß 
ich  auf  da»  Kapiti-l  Wi'L('h1i>ilvi-rlft7,iiiiu;  dtr  ElU'ikbugfngegrnil  virrwoisen,  wo  auch 
diu  Symptoniu  dicticr  Laiiunen  aufgeführt  sind. 


3.  Fraktur  des  Coudylus   lateialia  humer i. 

Der  Bruch  oder  die  Äbsprengung  de»  äußeren  Condylus  int  relativ 
hüufig. 

Der  MochanismuH  und  die  Ursache  der  Fraktur  kann  eine  verschiedene 
■Pin.  Die  auf  das  iintero  Eüdn  dv»  Humerus  cuiwirki'ndcu  (.iewaltvn  [Quetiiohung, 
Stoß,  Schlag),  mvlcho  den  Ocmdj/lu«  czt«niiu  olbin  treffen,  können  einen  Brach 
deiwelbpn  hervorrufen.  Gswöhnlich  kommt  der  Itrueli  lu  stände  durch  c<in«n 
Fall  auf  dii*  Hund  b-i  geiitr(>ektfm  oder  mäßig  gc))eugt4'ni  Arm  und  bei 
Fall  ftiit  den  Eücnbogcn  sclbtt.  B.'i  einem  FjiU  iui(  die  Un.ml  winl  di-r  Radiim 
ala  die  HJvu[)t«tülZL'  der  Hand  drnStoß  fnrtteitm  und  auf  den,  seinem  obert-n  Ende 
gi^K^'nü  her  liegende  II  CoiulyluM  litU-rHli»  mit  d«rr  Bmiiientiii  ('»pitiiln  ültt<r1ragr-n  und 
dadurch  dL-n  Coudytuü  ubsiirengen.  Kbeiuo  kann ,  "wie  K  u  c  b  c  r  klargoittvilt  hat, 
dimii  cini?n  Stoß  gL-gi'n  da^  ÜltitcraDoa  bLi  Fall  auf  difn  abduziertt^n  Arm. 
woditireh  daä  OltJtranon  g»gi'0  den  »nßiTt-n  Condyliw  getrieben  wird,  di-r  Oondyln» 
abbr.'ehi'n.  Auch  ein  dirt-Iiter  StoJJ  gegen  dio  unlrfo  tiL-lenkflüche  de*  Humrrvs 
hatU-  nach  E]:p^'riment«n  von  Kocher  zuwt.-ilt,'n  tiin  Abbrechen  dm  Coudylu«  ez- 
tcrnua  allein  7,ur  Folge,  wohl  dnihalb,  weil  der  Cond^iiu  ezlerntiH  »j'Iioq  Iwi  gf- 
hngfrcr  Gl-wuU  bricht  wie  der  internus. 

Entaprechend  diesen  verachiedenen  Mrchanisnion  variiert  der  Verlaul 
der  Bruchlinie,  wenn  auch  in  unbedeutendem  Maße.  Oft  ist  mit  der 
Eiiünentia  capitata  auch  ein  kleiner  Teil  der  Trochlea  abgebrochen.    Dio 
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Bruchlinie  reicht  nach  oben  bis  über  den  Epiroudyhis  extemDs.    Voivieeoi: 
betrifft  die  Fraktur  Kinder. 

Fig.  tifl  zeigt  fin  RüntgcnbilU  tiiicr  dcrftrtigi'n  Fraktur  von  einMD  S^hnpa 
Kind.  Ua»  Capitulum  hiinmri.  in  dtm  «-in  Knothcnkoni  in  Kiituicklung  h>^^ 
ist,  iiflt  mit  i-inoin  Siüik  dir  untiTi'H  HumcniMdiuphy»«'  übfjL'broohrn.  ZwiedvaAiJ 
beiden  disloiicrt^n  St'hiktUn  liegt  die  normnlo  Kpiphywnlinic, 

Bei  Fraktur  dee  äuQereii  CondyluK  Hiiiil  die  Bewegungen  im  Gcld^  I 
bcsond^^rs  stärkere  Beugung  und  Streckimg,  schmerzhaft..  Sine  Schw(D»|| 
in  der  Gegend  des  äußeren  CondyluB  und  der  intraartikulare  Blutogrfl 
zeigen  eine  Verletzmng  im  Ellenbogengelenk  an.  Bei  (Ürekter  Palp*te 
des  Ellenbogens  ftndet  man  einen  Druckschmerz  bei  KompreasioD  'in  \ 
Kondyleii.     Verse hicblicihkeit  des  Condylus  lateralis,  zuweilen   mit  K:^ 

[Htation,  i»t  selten   zu    knnErtjitieni ' 
Fig.  QQ.  und    dann   tiut    m    NarkoM  Mtfft 

der  Schmerzhaft  igkeit.  £in  difiem 
tialdiagnosliseh      wertvolles    St»- 
ptom  ergibt    der  Versuch  vou  Ab- 
duktiunji-      und      AdcIiikti(m>Wir- 
Rungen    hei  gentrecktem  Aim-    l** 
bei  Abbruch  des  Condylus  laten!» 
der  Radius  nicht    mohr   durch  du 
Lig.    uollaterale   roiliale    fixiert  i*- 
so    läßt    sich    der    Vorderai» 
a  I)  n  ü  r  III  n  d  d  u  z  i  e  r  e  n.    Sa- 
malerwciae    bildet    der    Vordenm 
mit  dem  Oberarm  einen  nach  aufl« 
nffenen   Winkel .   er    steht    alao  i 
lu'ichter     Cubitus      va!fjufi-.STellBliJ.i 
WViin  dagegen  diirrh   Abbrnch  4* 
Condylus   auf   der   Auüens^ite  i» 
Fixation  der  äuÜcrcn   Bänder 
und  der  Kadiuu  mit  dem  Lig. 
laterale  und  lateralen  CondylnsM-* 
gen  kann,  ao  läUt  »ich  der  Vordrt^ 
arm  xuweilen  so  weit  addujüJeren,  daÜ  ein  C  u  li  i  t  u  »  v  a  r  u  s  ent8t«!it  ■ 
Stoßen  des  Vordorarmes  gegen  den  Humerua  in  .4bduktion88tellmij;,  briiiff  i 
das  Kadiusküpfchen  gegen  den  abgebrochen eti  Coridylus  drückt,    ist  h^| 
sonders  schmerzhaft.     Diese  Schmerzhaftigkeit  fehlt,  wenn  man  in  nis*| 
tnaler  Stellung  den  gestreckten  Vorderarm  gegen  den  Oberarm  andrückt. 

Die  genaue  Bestimmung  der  Lago  des  Epioondylus  lateralis  zun 
Olekranon  und  Epicondyltis  medialis  kann  die  Diagnose  nicht  imnuf 
entscheiden,  da  eine  Verschiebung  des  Fragmentes  öfter  mangelt.  Di« 
Lage  des  Kpicondylus  lateralis,  den  wir  bei  Bestimmung  der  Lage  du 
Condytns  abtast-en,  kann  fa»t  immer  ali^  Maßstab  für  eine  Verachiebuiri 
oder  Ver«chiebli'-hkeit  des  Condylus  lateralis  selbst  verwendet  werda. 
da  eine  Absprengiing  de«  EpicondyliiM  allein  eine  seltene  Verletzung  i»l 
und  fast  nur  bei  Luxatio  antibrachii  posterior  vorkommt. 

Bei  einigen  Frakturen  des  CondybiR  lateralis  findet  man  eine  tj-pische 
Verschiebung  des  abgebrochenen  Fragmentes,  und  zwar  tritt  die  Di«- 
lokation  des  Bnichatückes  meist  nach  hinten   ein,   worauf   Mouchct 


FrnUtiir  i|r\  CumhiifH  i'Xt.-niiiv  liuiiKrl, 


Fraktur  doa  CondyluB  lateralU  hiimori. 


"besonders  Hinweist.  E«  liegt  auf  der  Hand,  daß  untfj  dieafin  Vcrhftlt- 
Binsen  eine  Vcrändermig  der  Entfeniiuig  vom  E|iicoiidylub  lateralis 
luni  Olekranon  auf  eine  Verschiebung  und  eine  Fraktur  deutet,  je- 
doch  liegen  hierbei  die  VerhÜltiUBSO  Öfter  desUalb  komjjliÄierter, 
weil  die  Ulna  zugleich  bei  dieser  Fraktur  subluxicren  kiinn  und  das 
Olekranon  sich  verüchiebt.  Es  würde  die  Eatfernutig  des  Olekranon 
von  dem  Cnndyhis  medial  i»  dann  abnorm  groß  sein.  Ist  die  Ab- 
apreiigung  den  Coiidylus  mit  einer  derartigen  Luxation  oder  Subluxation 
kompliziert-,  ro  weint  darauf 
die  hochgradige  Störung  der 
Bewegungflfähigkeit  hin. 

Liegt  eine  Fractura  con- 
dyli  latwaÜB  mit  Ver- 
schiebung des  Fragui^entes 
nach  hinten  vor,  nokann  man 
Krepitation,  Druckschmerz 
tmd  die  abnorme  Bcweghch- 
keit  im  Sinne  dpa  Cubitus 
vanis  nachweißen.  Zuweilen 
ist  es  möglich ,  wtnn  die 
Schwellung  nicht  zu  horh- 
gradig  ist,  den  scharfen  Rand 
des  diftloisierten  Bruehstückis 
hinten  neben  dem  Olekranon 
zu  fühlen.  Das  nat-h  hin- 
ten promi nietende  Fragment 
kann  bei  ungenauer  Unter* 
Buchung  aU  Radiiiskopf  Iin- 
poiiieren ,  so  daß  dami  eine 
Luxation  des  Kadiua  nach 
hinten  vorgetäuscht  werden 
kann  (M  o  u  c  h  c  t). 

Für  die  Heilung  der 
Frakturen  des  t'ondylus  ex- 
terna» ist  ungünstig  die 
Beteiligung  des  Getenkes 
«ülbst,  innerhalb  dessen  ein  Teil  der  Frakturlinie  verlauft,  denn  Callus- 
wuchenuigeti  und  Adhäsionen  ki>niien  die  Bewegungen  dauernd  beein- 
trächtigen. Schon  ans  dera  Grund  ist  es  Erfordernis,  eine  fixierende 
Behandlung  nur  so  lange  wie  unbedingt  nötig  auszudehnen,  rl.  h.  nicht 
über  2  Wochen  zu  verlängern,  da  sonst  die  Bewegringsbesehränkung 
inmier  schwerer  rückgängig  zu  machen  ist.  0er  Fall,  von  welchem  das 
Röntgenbild  Fig.  98  stammt,  heilte  mit  vollkommen  freier  Bcwcgungs- 
füLigkeit  im  Gelenk. 

Behandlung.  In  den  meisten  Fällen  mit  nur  geringer  Ver- 
aohiebung  erreidit  man  mit  Gipsverbänden,  Gijissehienen-  oiler  sonstigen 
Schieuenverbändeu,  mit  denen  man  das  Gelenk  in  rechtwinkliger  Stellung 
fixiert,  gute  Resultate.  Man  kann  dabei,  um  eine  Verschiebung  d?»  Frag- 
mentes zu  vermeiden,  die  Hand  stark  pronieren.  Die  rationellste  Behand- 
lung ist  die  E  X  t  o  n  8  i  o  n  in  Htreckstellung,  da  man  hierbei  sicher  Vor- 


VcniU4.-l'~  Fruklur  i)<.-*  CutKt.ilUK  tuli^rnliü  ttamerl  nüt 
itUrker  Dlii^lDkatiiiii.    i,v.  nrunnchc^  Klinik.) 
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achiebungen  im  Sinne  de8  Cubitua  varus  vermeidet.  Die  Extension  in  Stnti- 
Stellung  ist  an  jedem  Bett  bequem  in  der  Weise  anzubringen,  daß  nttn«: 
Schutzbrett  seitlich  einsteckt,  an  dem  unteren  Ende  eine  Rolle  einschm^'. 
und  darüber  den  Gewichtszug  wirken  läßt.  Der  Arm  li^;t  auf  ertc 
schrägen  Kissen,  eine  Cileitschiene  ist  nicht  nötig. 

Die  Reposition  des  dislozierten  Kondyls  in  seine  nonu!; 
Stellung  ist  unter  Umständen  schwierig.  "Wenn  sie  Schwierigkeitc 
macht,  so  kann  man  operativ  eingreifen,  um  durch.  Inspektion  tk: 
über  die  Sachlage  zu  orientieren  und  das  Fragment  diircii  einen  Sri 
an  seiner  Stelle  zu  befestigen  oder  durch  Naht  zu  fixieren.  Koclit: 
ist  in  dieser  "Weise  mehrfach  vorgegangen  und  fand  unter  anderem  einrai 
das  Bruchstück  um  180  Grad  gedreht,  so  daß  die  Bruchfläclie  nach  aufr: 
stand.  Die  gleiche  Beobachtung  machte  Beck;  MouchetfiLo 
4mal  das  Fragment  um  90  Grad  gedreht. 

Eine  Inzision  mit  KiöfEnuiig  des  Gelenkes  hat,  vorausgesetzt,  di^ 
man  sicher  aseptisch  operieren  kann ,  umsoweniger  Bedenken ,  aü  & 
hintere  Fläche  des  Condylus  externus  leicht  zugänglich  ist  nnd  st 
Fixierung  ohne  eingreifende  Operation  (Schonung  des  NervTis  radialis}  >tir 
geführt  werden  kann.  Macht  das  Befestigen  des  Fragmente»  auch  nactEr- 
öifnung  des  Gelenkes  irgend  welche  Schwierigkeiten,  so  rät  Koche:, 
den  abgebrochenen  Kondyl  einfach  zu  entfernen.  Nach  seinen  Erfih- 
rungen  übt  eine  solche  Resektion  auf  die  Gelenkfunktion  keine  nennens- 
werte Störung  aus.  Mit  der  Entfernung  des  Condylus  werden  für  die 
Frakturheilung  ungleich  günstigere  Chancen  gesetzt,  da  die  Calius- 
bildung  mehr  Raum  hat  und  nicht  in  das  Gelenk  sich  störend  ein- 
drangt. Kocher  hat  nach  derartigen  Resektionen  sehr  gute  fnnt- 
tioiielle  Erfolge  erzielt  und  empfiehlt,  eine  Resektion  des  äußern. 
Condylus  auch  in  den  Fällen  noch  nachträglich  auszuführen,  in  denei 
schwere  Funktionsstöruugcit  nach  einer  Fractura  condyli  lateralis  zurück- 
geblieben sind. 

Gewöhnlich  wrd  die  Frage  des  operativen  Eingriffes  erst  nach  de 
Heilung  auftauchen,  wenn  gegen  Erwarten  durch  Verschiebung  des  Frag- 
inentea   und  Calluswurherung  schwere   Bewegungsstörungen    sich   emp- 
stellt  haben.     Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  derartige   Gelenkopert-   ' 
tionen  bei  der  relativen  Ungefährliclikeit  solcher  Eingrifie  sich  mit  dtf   ! 
Zeit    mehr   einbürgern   werden    als    es  bisher    geschehen  ißt,  zumal  die    : 
Möglichkeit  vorliegt,   durch  ITntcrsnchung  mit  X-Strahlen    die  störerde 
Ursache   gi'nuu    festzustellen. 

Durch  starke  C'alhisbildung  an  dem  nach  hinten  dislozierten  Fi»g- 
ment  können  exostownähnliclie  Wucherungen  an  der  hinteren  Seit« 
des  Gclttnkcrt  auftreten  (Mönch  et),  welc^he  die  Bewegungsfähidtfit 
stark  sdiiidigi-n  küimi'n;  dierin  lassen  nich  durch  Abmeißeln  ent- 
fernen. 

i.  F  r  a  k  1  n  r  d  f  s  10  ]j  i  c  o  ii  »1  y  1  u  s  lateralis  h  u  m  e  r  i. 

Im  AiiscIiliiLi  mi  die  Kniklur  dots  äiißerfm  Condylus  bedarf  es  nm 
kurz  der  Erwäliiiuiig  dcü  rcljuiv  sclteiifii  Bruches  dos  äußeren  £  p  i  c  OQ- 
d  y  I  n  s.  Dicrio  Kniktur  kiunint  als  direkte  \'erletznng  vor,  indem  bei  den 
auf  die  Außenseite  des  uiiUtcu  iruinciuscndes  wirkenden  Traumen  kkine 
Knocliciistiic-kc  des  Kpicoiidylus  iilijro.-iiiri'ii^'l  werden.    Die  Brüche  können 


Fnilctur  de»  E{vioondylaa  lAtemlig  hameri. 


193 


mit  Hautverletzung  kam[>)iziert  sein.  Die  Diagnose  i»t  nicht  »cbwleiig. 
Bei  iiif-ht  konipliziftrtcn  Frakturen  kann  man  in  güiistigcn  Fällen  Jie  Be- 
weglichkeJL  dps  Eiticondyluu  und  eiiie  zirkuniakript«  Scliwelluiig  und 
!.8chnnerzhaftigkcit  an  der  FrakturBl^lle  nacliwcitien.  Relativ  häufig  sind 
■  Idein«  Rißirakturun  uiid  Absfuotigungon  am  EpJcoitdyluB  lateralis, 
ebentto  wie  um  Kpicundylutt  itKnliali»  B<-^)i-iti>r»i:lii!iiuiiigeii  tk'r  Luxation 
der  Vorderarnikiioche»  nach  hijiten  (Fig.   I0|). 

Üa  diu  EpiphyöüTilinic  dt«  Epioondylu»  lateralis  in  der  Mitte  des 
zweiten  Dezennium  er&t  verknödiert,  so  sind  die  meisten  dieser  Frak- 
turen des  EpicondyluB.  wenn  sie  bei  Kin- 
dern auftraten,  als  E  p  i  p  h  y  a  e  n  t  r  e  n- 
n  u  n  g  e  n  aufzufassen.  Die  liei  Ijuxatiun 
ftuftri;t»;n»]ii'  Rißfraktur  dokunit-ntiert  sicli 
fatit  immer  als  eine  Trennung  in  der 
Epiphysenlirie.  wahrscheinlich  hängt,  so- 
gar  die  Häufigkeit  di;r  Luxation  im  Altei 
von  VI — 14  Jahren  mit  der  leichten  Tren- 
nung   in    dieser  Linie  zusammen. 


Fig.  101. 


FrAktiir  iId«  Rfikoijilyln«  l.Llerali«  Qiil 


Fig,  101  ctemonatriert  die  RißfraklurtM-idii 
EpilcoiulylcrL  bri  oint^m  ISjiUingin  Kiiiibi  n 
Beidprwita  int  die  Fraktur  als  Tirnnung  in 
d^^r  K|ii ^iliyik-iilimti  zu  filctniii'U,  Tni  Kincon- 
dyhiH  lnti-r»1is  sind  mrlircn.'  klfinc  Knochf^n- 
kerne  wichtljar.  (Die  ersten  Knochtnkerwe  im 
lateralen  EpicondyLiM  trvtcn  otva  im  \).  Ja}m> 
auf,  im  14.  odi*r  l."».  ist  die  Hpipbjtdtiitiiüt.-  vf-r* 
kniScIxTt.)  DU-  RtDfnirktunii  uiin-n  tu  sUiicIl- 
gckoramm  duroll  Übcrsln-ckiiriK  imEllenbofn-a- 
gelenk  bei  Füll  aui  die  Kund,  wolehe  eine 
Tjiixtilio  atitilirjkcliij  jHittiTior  (.-nu-u^t  liatt«. 
Die  alig(.-»|]n3ngt<D.  auf  Druck  etnpfindliclien  Knctchcostückc  waren  ver- 
achieblich  unter  der  Haut  ku  fühlen.  Die  Heilung  crfolglu  ohne  Bewrguiigi- 
ütürujigen. 

Die  Therapie  der  Fraktur,  deren  Bruchlinien  nicht  in  das  Gelenk 
hiueinlaufen,  sondern  extraartikulär  liegen,  i&t  eme  einiachc,  da  kurze 
RuhigRtellung  von  S — 14  Tagen  genügt,  um  difi  Schmerzhaftigkcit  und 
Schwellung  zu  beseitigen.  Funktionastöruiigen  bleiben  gewohnUch  nicht 
zuriiek,  auch  wenn  die  Fragmente  in  ihrer  abnormen  Lage  dauernd  bleiben. 

5.    Fraktur    dos    Epicondylus    medialis    humeri. 

Der  Bruch  des  inneren  EpicondyluB  iet  häufig  beobachtet,  bceondcrs 
tm  jugendlichen  Älter.  Da  die  EpipÜyseitUnie  bis  zum  lö.  oder  lü.  Jahre 
besteht,  H.1^  finden  sieh  bia  zu  diesem  .\lter  aueh  üflers  Trennungen  der 
Epiphyse  bei  Verletzungen. 

Eh  kommen  bei  der  vortretenden  I^oge  dea  Epioon.dj'liiii  internus  durch  direkte 
Traumen,  wie  Fall  auf  den  abduziertvn  Arm  oder  8<'liljig  und  StoB.  Brüehe  de»  Vw- 
spTungi«  7U  atande.  doch  aiml  diese  bei  weitem  nicht  ao  häutig;  wie  Rißfrakturcn. 
Htuidbiicli  dar  prftktiicli«u  Cbirargie.    i  Aud.    V.  iS 
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Der  Epicondylus  internus  ist  am  Humerua  dar  Fixationspunkt  de«  ittAs. 
Ligamentum  laterale  intcmum.  Bji  plötzlichen  Bawegnxigen,  bsi  denen  du  La 
ment  übermäßig  ang^pannt  wird,  rjißt  gL'wöhnlich  nicht  das  Ligament,  sondn 
dii  Epicondylus  ab.  Solche  Zerrungen  an  dem  innerön  Ligament  kommen  bei  A'> 
duktion  des  Vorderarmes  und  ebanso  bei  Hypsrszt^nsion  zu  stände.  Die  Hr^- 
oxteniion  bei  Fall  auf  den  gestreckten  Arm  int,  wto  vir  später  hören  widen,  ti: 
ott  die  Uräachs  einer  Luxatio  antibrochii  nach  hinten,  Ei  darf  uns  also  nicht  vo- 
dem,  wenn  sich  bei  einer  Luxation  nach  hinten  eine  Absprenguo;  b 
Epicondylus  modialis  häufig  findet.  Bei  ^vorhandener  Absprengang  de«  fy 
condylus  medialia  kann  man  unter  Umstünden  eine  Luxation  nach  hinten  tfatusi 
Man  darf  also  in  mancher  Hinsicht  die  RiBfraktur  des  Epicondylus  mcdialis  all  tx 
die  Luxation  einleitende  LÜttion  bezeichnen.  Fig.  101  zeigt  eine  Rififnkr: 
am  Epicondylus  medialia  durch  Fall  auf  die  Hand,  welche  bei  Hyperextm^OD  is 
Ellenbogengelenk  mit  Luxation  nacli  hinten  entstanden  war.  Der  Knochenken  !e 
Epieondyluü  ist  in  zn\ü  Stüske  zsrrisscn.  B?i  allen  meinen  fallen  von  Ltml.: 
antibrachii  poiterior  in  dem  Alter  von  10 — 15  Jahren,  in  denen  bekanntlich  ir 
Luxation  w.iitaus  am  liüufigsten  vorkommt,  habe  ich  den  Epicondylus  medialiäni 
abgerissen  g^ifund^'^n.  Man  ist  de^^halb  wohl  beroclitigt,  die  Häufigkeit  der  Luutice 
in  dam  b?stimmten  Alter  mit  der  ri'lativ  leicht  erfolgenden  Lösung  des  EpicondTtc- 
in  der  Epiphyienlinie  in  ursächlichen  Zusammenhang  zu  bringen  (siehe  Luxaticci. 

Die  Fraktur  tritt  endlich  hui  Lu.\ation  des  Vorderarmes  nich 
der    Seite,  und  zwar  nadi  auU:<n  fast  regoluiäßig  auf. 

Wichtig  ist  die  Kenntnis  der  Entstehung  des  Bruches  bei  IT»:- 
Streckung  zum  VcrBtäiidnis  des  hei  Riüfrakturcn  dieses  Epicondvius  nicli; 
selten  vorkommenden  intraartikulärenBlutergusHes.  Diwer 
erklärt  sich  d'idurch.  daß  zugleich  mit  der  Fraktur  die  vordere  Gelenk- 
kapsel durch  die  Hypercxtension  einreilit.  Der  extraartikuläre  Brock 
kombiniert  sich  dann  mit  einem  Symptom  einer  scheinbar  intraartikulära 
Verletzung.  Ist  nur  eine  Absprcngung  des  Epicondylus  vorhanden,  so  irt 
das  Gelenk  zienilich  frei  l)eweghch,  nur  völlige  Streckung  ist  eiup&idliclu 
Ebenso  ist  Abduktion  de»  Vorderarmes  schmerzhaft,  da  hierbei  eine  Zeminj 
an  d'sr  RißAtelhi  ausgeübt  wird. 

Folgend  dem  Zug  den  Ligamentes  ist  m  der  Regel  das  Bruch- 
fr  a  g  in  e  n  t  nach  unten  geschoben.  Man  kann  das  Knodien* 
Stückchen,  M'oI<hcsdnrch  den  zirkumskripten  Bluterguß  verdeckt  sein  kann, 
dadurch  zuweil.Mi  ünden,  daß  man  den  Nervus  ulnaris  aufsucht,  der  mit 
dem  Fragment  vrihigert  ist,  und  in  dessen  Xühe  das  kleine  Bruchstüct 
liegt.  Xcben  di;in  Inkalen  Bluterguß  weist  eine  abnorme  BewesUchkHt 
im  Sinne  der  rudiiilen  Abduktion  auf  eine  Fraktur  des  EpicondThu 
medialis  hin. 

B.'i  diii-k-ten  Frsikturen  des  Kiiicondylus  kommen  Läsionen 
d  e  s  X  e  r  v  u  s  u  I  n  a  r  i  s  zur  Heol);n:htung.  charakterisiert  durch  Taub- 
sein  oder  Ijähniuiig  im  (icbii-h^  i\vn  IHnari,^.  Diesig  Verletzungen  geben  im 
nllgi'r!i''ini'n  <'iin'  günstige  Frogm^-,  abiT  oft  Anlaß  zu  neuralgiscbcB 
SfhniiTZiMi. 

Kiuf  Fixi.Tun;:  di'S  nach  unten  disluziiTtcii  Fragmentes  an  Beine 
nornuden  Sii'lle  zu  bi-wirki-n.  dazu  ist  ki'inc  Verbandmethode  im  stände. 
J)a.s  irauplaiigi'Hirii'ik-  ist  wühimd  'lci-  Jli'ilung.^dauer  auf  die  Verhinderung 
fiiMT  (Ii'li'iikritcifiyk'rii  ZU  Icgrri.  T:ls  ist  zwi'ckniiilJig,  nach  8 — lOtÄiriftBr 
Huh<->i*'lhmg  aktive  und  jiiissivi-  ( Jvinii;isiik  vorzunehmen.     Eine  Exten- 
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aiünttbehaiHltiing  Lti  Streckstellutig,  welch.«  nach  Barde  iihuutir  eine 
Fixatitm  des  Fragmentes  an  der  normalen  Sttdl«  ftrreichftii  soll,  rracheirt 
mir  illusorisch,  da  in  iStretkäteltung  ein«  Kr»chlafiimg  des  Lig.  laterale 
internuni  nicht  eintritt. 

In  Fällen  iniL  deutlicher  Deviation  kann  ehie  o  p  c  i-  a  t  i  v  t*  Hehand- 
lung  in  Betracht  gezogen  werden.  Man  kann  das  Fragment  durch  Nähte 
an  Steine  urBprüngüche  Stelle  beftetigeii,  indem  man  auf  dau  Bruchstück 
selbst  einanhneidet  und  nach  jiormaltT  Lagerung  einige  Katgutnähte  an- 
legt- Diese  kijunen  ilae  Fragment  meist  mit  fasnen,  da  ein  Teil  des  Bruch- 
Btüpkea  gewöhnlich  noch  knorpelig  iat.  Macht  die  Fixation  Schwierig- 
keiten, so  kann  man  da»  Fragment  gleich  fxzidieren,  da»  Ligament  durch 
einige  Nähte  Exiercn,  olmc  Störungen  befürchten  zu  nLÜseen. 

Die  Exüision  erweiat  sich  weiter  al«  notwendig  uud  iat  nach  Erfah- 
rungen von  Kocher  von  gutem  Erfulge  begleitet,  wenn  durch  An- 
heilung  an  falscher  Stelle  Hewegiirgastoningen  im  Gelenk  vorhanden  sii-d. 
Wenn  z.  B.  das  Kriuchenstück  in  der  Gegend  de»  Gelenks  palt  es  fixiert  ist 
und  Bpugung  imcl  Streckung  heeinträehtigt,  so  ist  Kntfeninng  anznraten. 
Mau  entfernt  das  Rnochenstück  von  einem.  Schnitt  aus,  der  unter  Schonung 
des  Ncrvua  ulnaris  an  der  inneren  Seite  des  Olekranon  entlang  geht. 


Fig.  lü-i. 


f).   Fraktur   des   Condylua    medialis    humer !■ 

Die  im  Verhältnis  zur  Fractura  condyli  latcralia  seltene  Verletzung 
ist  in  ihrer  Entätelrnng  wenig  aufgeklart.  Die  t'raachc  ist  nieit^t  ein  direkter 
StolJ  oder  Sclilag  auf  die  ImienlläcKe  des  Ellenbogena  oder  Fall  auf  das 
Olekranon.  Die  Diagnose  iat  aua  der 
Schwellung,  der  Druckempfindlichkeit, 
der  abnormen  passiven  Beweglichkeit 
de«  Vorderarmen  im  Sinne  der  A  b- 
d  u  k  t  i  o  n  und  Hyperexteneion .  aller- 
dings nur  nach  exakter  Untersur-lumg  zn 
stellen.  Sehr  achmerzbaft  ist  Stoß  mit 
dem  Vorderarm  gegen  daa  untere  Hu- 
merusende.  Tat  eine  Dislokation  de» 
FragnienteH  vorhanden ,  «t»  ist  eine  ab- 
norme direkte  Beweglichkeit  de»  Bruch- 
Btückes  zuweilen  nachzuweisen. 

Fig.  i02»lumuil  vuii  einer  04jUliri^vii  Fntu, 
in>lrhc  EU  FaIL  kam.  während  sie  ein  Fakut 
unter  dem  Arm  liieit  imd  uuf  die  Hüek^eilu 
dea  UntemnHe»  iMifsohlug.  Ik-r  diil>ci  crffilj^end'e 
Stoß  g*'gon  die  l'Ina  und  das  OWkrunon  trieb 
(lioaeft  gegi^n  den  C^ndylna  und  rrininiachte  ho 
die  Fraktur.  Nach  Hlilgiger  Riihi'  im  (Ji[M- 
at'hiL-nc  II  verband  wnirdi-n  Bewegungen  vorge- 
nommen, die  bei  drni  hulu-ii  Alt*r  dj-r  Fmu 
uiiw  Bum'guiigieskuniiun  vun  nur  60  Gnul  t-r- 
zielten.     Vollständig  KepoaiÜon   de«    disloiicrUin  FrAgim-nU'«   wiir   nicht  müglicb. 

Gurlt  teilt  tochrerc   Fiklte   von   Frakturen  des  C'ondylua  mi-dialia  mit.   bei 
denen  die  t'loa,  n-elche  in  Kontakt  mit  dvm  Bruclistitok  geblirbi-n  vrnr,  mit   wach 
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hinten  disloitprt  war.    Ost  Rsdiu«  1 

und  nfwh  hinttm  rail  dem  Köpfohe 
werden  kiiiui.  Legt  ein?  Knmbinn 
wird  die  Idchtn  R:>ptnition  djr  Üii 
ftuf  pin?  KumpUkulion  hJnwcwon  up 
ftufford'^m, 

K  o  f.  h  e  r  eiinifiehlt  für  2- 
verband  oder  permanente  Exte 
in  m^ini'r  norriialyn  Laye  crhal 
des  flektierten  Vorderarmen  in  <lv. 
Bind  iipntcBtcnä  narh  2  Wochen 
im  Oelenk  zu  verhindern  oder 
iilteren  Leuten  bleiben  gerne  Bew 

7.  Fractura  diftco 

Epii 

unter  clieser  Rezeichiuing 

Gelenkfor  tsatzes  aller 
u  n  t  0  r  ii  a  I  i)  der  Vf  r  b  i  n 
gewc>hnli(;h  hiindolt  en  »ieli  u 
Fig.  103  denionetriert.     JJaa  be 

I 
Fig.  103. 


VuracblGl>aili;  II.>i:b  llinoii. 
Trcnuiing  In  il<-r  EjiI|iliyKvnliiilo. 


ili-r  E|il|iliy! 
ri)(«s  Kind. 


einer  Luxation  nach  hinten  auf' 
Fragmentes  hinten  beidcrfleits 
bumlmethode  ist  der  Exten 
wohl  der  zweckmäßigste,  da  dt 
oie:it  am  hestea  an  nurmaler  8t< 


Fig.    MH, 


Fractura  diocondylioa.    Fraktur  dea  Ciipltulum  human. 


Stellung  darf  bei  Kindern  nicht  über  10 — 14  Tage  dauern:  nach  dieser 
Zeit  ist  für  den  Fall  drohender  Steifigkeit  ein  »llmählicher  Übergang  in 
die  BeiigeBtelluiig  de»  (Jelenkes  zu  erstreben. 

Fjg.  103  zeigt  oUiv  E|iifi)iy«i.-ntri-mii]n);  b?i  •'incin  Kirnt  vcm  4  Jiihrcn.  Der 
Knorlintik.>m  im  fiipitnlum  hnmrn  iat  mit  dnm  Vnrclemrraknochcn  gegen  Haa  «ntene 
HumcTicii-iidf  iirwl  a^wiir  häcIi  inm-n  vrMcholien.  Dil'  Ar!  di-r  Kiilxti-hiiiig  tlrr  Vpr- 
k-lztini^  WUT  nicht  gL<n(LU  zit  >cniicn;n.  Ob  VVochstumOHttirungi^n  hiiinuirh  aufzutreten 
pUi-geu.  ist  HUH  der  Liti^ratur  atcht  zu  erhellen. 

8.  Fraktur   des   C'apitulum    (Einiuentia    capitata) 

h  u  ni  e  r  i. 

Diese  Frakturform,  welche  nach  Kocher  gar  nicht  selten  voikynimt, 
i»t  in  du]!  iUteron  Lehrliüchcrnkainnerwähnt.  Die  Verletzung  besteht  in  einer 
A  b  s  e  h  ä  I  u  n  g  dea  C'apituliini  hunieri.  der  E  ni  i  n  e  n  t  i  n  c  a  p  i  t  a  t  a. 
Sie  kommt  meist  im  zweiten  Dczeiiiiiurn  zur  Beobachtung  und  enteteht 
dureti  ähniielic  ücwalteinwirkimg  wie 
die  Fraktur  des  äußeren  Condylus,  also 
durch  Fall  auf  die  Hand,  auch  durch 
Druck  der  gespannten  Kapsel  gegeu 
die  Eininentia  «oll  der  Knoriwliiberzug 
wie  eine  Kappe  ahgebobeu  werdeii 
können.  Walirscheinlifli  kann  auch 
eine  Drehung  des  Badiuskopfchens  im 
Sinne  der  Pro-  und  Supinatiou  die 
Absprengung  bewirken. 

Fig.  1(M  r.ngt  eine  Abspr^ngiing  am 
Capilulum  liuinerl,  die  liiirch  FbII  «.uf  die 
Hitml  itu'i  gröHüFcf  HöhL-  mtatandi'Q  war. 
DftU  dcT  Kill  auf  die  Hand  und  dadurch  (k-r 
Stoß  di---<  Rmlmskopfcs  din  Ab^ohAlung  des 
Otpit.uliim  bewirkt,  ivird  dudiirrh  Ivwieaeti. 
daß  am  Radiiiüknpf  nwh  ein  Teil  der  Zir- 
IcuiiiferfiiK  i.'iiig<-Htoß:-ii  i-rM'hrinf ,  gpmde 
i'iits[ir>ji'hL'nd  dt-r  Fraktur  de«  Onpitulum. 
l)ai    Fvftp]>K5nt     ist    mu-lx    vom    disloziRrl. 

Die  Symptome  der  Fraktur  sind  ziemlich  charakteristisch,  wenn 
auch  die  Funktion BBtorung  uuii  die  Schmerzen  nicht  an  intensiv  sind, 
daß  sie  gleich  auf  eine  Fraktur  hinweisen.  Der  Bnich  kann  hei  ungenauer 
Untersuchung  leicht  übersehen  werdcji.  Der  ;Vrm  wird  in  unvollständiger 
Streckung  fixiert,  gehalten.  Die  paüsive  BewegungSÄtÖrung  kann  sehr 
gering  nein,  no  daß  nur  die  vollständige  Strerkung  behindert  i»l:,  /uweileu 
gibt  der  Widerstand,  den  man  bei  der  Streckung  fühlt,  pHitzlich  nach 
und  nun  i&t  die  Bewegung  ^anz  frei,  wahrttch  ein  lieh  dadurch,  daß  sich  da« 
Fragment  an  «eine  normale  Stelle  lagert.  Die  Supination  ist  meist  behindert 
und  schmerzhaft. 

(ienauere  Biwlchtigung  de»  Gelenke«  nach  Riirkgang  der  Sehwelltmg 
läßt  einen  Voraprung  in  der  Gegend  des  Radiusköpfchena  erkennen,  der 
bei  Palpation  zuweilen  die  Eigcnschaft^^n  einer  Clelenkmau»  zeigt. 
Bei  Streckung  des  Gelenkes  int  der  scharfe  Rand  dea  Knochen  fr  agmentea 


(Viiktur  ät«  rft}tUuluin  buiinrrt  mit 
DislukutivB  u:iah  vorn. 
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auch  unter  dem  Epicondylus  lateralis  zu  fühlen;  das  Fngict:: 
kann  jedoch  auf  Druck  in  die  Gelenkspalte  hinein  yerschwindeo  ok 
schlüpft  bei  gewissen  Bewegungen  von  selbst  hinein.  Die  wechseUä: 
Erscheinung  der  Bewegungsfreiheit  nnd  B- 
wegungsBtörung  muß  an  die  genannte  Absprengungsfnh: 
denken  lassen.  Eine  Verwechslung  ist  bei  nachweisbarem  Fragment  ^s 
mit  einer  Fraktur  des  Radiueköpfchens  möglich;  jedoch  wird  die  -V> 
tastung  des  Badiusköpfchens  bei  Pro-  und  Supination  vor  einem  solrk 
Irrtum  schützen.  In  dem  Fall,  den  das  Röntgenbild  demonstrieit.  fi: 
zuerst  die  Bewegung,  auch  Pro-  und  Supination  stark  beschränkt  C'i 
schmerzhaft.  Erscheinungen ,  wie  bei  Einklemmung  des  FragmeLtf«. 
bestanden  nicht.  ' 

Ist  die  Diagnose  gestellt,  so  ist  eine  operative  Entfernung  des  Fn;- 
mentes  am  besten  gleich  anzuraten.  Die  Entfernung  geling  von  einem  El- 
schnitt  an  der  äußeren  Seite  des  Gelenkes  nach  Spaltung  der  Eap^! 
leicht.  Die  Erfolge  derartiger  Eingriffe  sind  sehr  gute.  Längere  Fiiati«:- 
verbände  sind  unnötig. 

Zur  Bcurt<;ilung  von  Riintgciibildem  der  Frakturen  am  unteren  Hnn»n.- 
ende  im  Watihstiimaaltcr  ist  die  Kenntnis  der  normalen  Epiphysenbildung  m«»- 
dingtcs  Erfordernid.  Im  2.  Jahre  crsclieint  oin  Knochenkem  im  G&pitulam  bi 
med  (Fig.  09  tuH  103),  im  lU.  \na  11.  Jahre  in  der  Trochlea  (Fig.  106).  Sh 
Knochenkem  in  der  Trochlea  kann  wogen  seiner  zackigen  Form  leidit  vi 
einer  AlMprengung  verwechselt  werden.  Im  17.  bis  18-  Jahre  Terknöchert  h 
Epiphydeulinie.  Ist  man  bei  einem  Bild  über  die  Deutung  im  unklaren  so  ^ 
man  zum  Vergleich  das  andere  EUenbogongclenk  am  besten  auch  phot<wraphieia'.. 

b)  Frakturen  am  oberen  Ende  der  Vorderarmknocheii. 

Die  Tatsache,  daß  die  Kapsel  des  EUenbogengelenkes  das  Radiiü- 
köpfchen  und  die  Inoisura  semilunaris  der  IJlna  einschließt,  stempelt  »11* 
in  bliesen  Rogiontm  vork(nnn>enden  Frakturen  der  Vorderarmknochen  a 
i  n  t  r  a  a  r  t  i  k  u  !  it  r  0  n  Brüchen.  Aus  dem  Grunde  ist  ihre  BesprechuEf: 
in»  Anschluli  an  die  Frakturen  des  unteren  Humerusendes  zweckmäßig-   . 

^'on  den  Frakturen  dca  oberen  Radiusendes  verdienen  die  fies  Köil-  ( 
chens  selbst  und  die  selteneu  des  Collum  radii  eine  Erörterung,  von  da  | 
Brüchen  der  Ulna  die  verhältnismäßig  häufigen  Olekranou&aktaia  1 
und  die  Absprcngung  des  Prn«;.  coronoideus.  * 

1.    Fraktur    des    Pro^-esaus    coronoideus    der    Ulni. 

Der  Bni''lt  dicsi-s  Fortsatzes  findet  sich  als  Begleitfraktur  der  LuMtioo    ■ 
heider   VonliTannknoflifii    nach   hinten    odor  nach  der    Seite,    er  kommt 
selten  vor.    Bei  \'()rliaT!ilei;f;ein  eii'ci-  Ijw.xalion  weist  die  leichte  Reposititt:«- 

niüjfli'-lik.-it  a\if  datj  liosielieii  dii'.ser  Fraktur  hin. 

.Vuli  Loi/ln  rli  ist  il  r  .Mcilianisinus  der  hY.iktur  folgender.  Der  Bncb 
''IiI-nIi'Iii  flui'L'li  F:i!l  n'jf  diu  iLliiiiriii  KiLnd  der  Kitiid  bei  mäßig  gobeugtem  Ann. 
Der  SimU  .mii  diii  inii  ■nii  Itiiml  dir  H.iiid  wiiil  (lab,?!  auf  die  Ulna  übertragFn,  und 
il.iliinii  A<r  rnic,  irni.jiii:<i(iis  liei  (.l.'-jcictoU  ^riL'cii  die  Troc-hica  abgesprengt.  Büx 
Uijjfi.ikrunii  iltir.li  Mu-ki-l/.us;.  infnl;;''  vi>ii  K-iiuraktion  des  Musculus  brarhiilth 
iijjd   ■ijr_'ilpl;'li  i'iiiiL'i'  ^^il^■  Innliiii  lili-l    ^^i>ri|<n. 
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I  Die  Bniohlinifl  vurläuh  in  der  Näho  der  Spitze  des  FortiatjEeK,  eine 

I  Absprengung  an  der  Baat»  ist  äiißerat  neltrn;  a!s  Rpgleitfraktiir  hc\  Lu- 
I  xation  des  Vorderarmes  nach  auJJen  habe  ich  sie  einmal  gesehen.  Da  der 
f    Procesaiis    coronoidcus   dureh    dlo  Btarkcn.  an  ihm  önsetzetidcn   Band- 

tapparate  der  Ligamenta  lateraha,  leriier  duri-h  da»  Ligamentum  annulare, 
welches  durch  die  Sehne  des  M,  brarhialis  verstärkt  wird,  teilweise  be- 
I .  deukt  ijst,  »c  wird  auch  nach  einer  Fraktur  eine  neimviuswvrte  Dislokation 
p    de»  KragmenteH  nicht  eintreten. 

I  Die  Symptome  des  Bruches  sind  infolge  der  tiefen,  verdeckten 

I  Lage.  d«8  Proeeshua  nicht  in  die  Augen  springend.  Urlichs  schildert 
I  sie  kurz  folgendermaßen:  Klagt  eui  Patient,  der  auf  di?  TIand  gestilrzt 
ißt,  über  einen  fixen  Schmerz  in  der  Pbca  cubiti.  ist  daselbst  eine  Schwel- 
lung vorhanden,  befinden  sich  die  Gelenkendcii  und  fixen  Punkte  in  ilirer 
normalen  Lage  und  zeigen  keinerlei  Veränderungen,  wind  ferner  die  Be- 
wegungen —  aktive  und  passive  —  behindert,  läßt  sich  endlich  in  der 
KlhnbogCFk beuge  am  Proeeflsus  eorouoidcus  ein  uiidnutlicheB,  knackendes 
Reibeger üuscb  wahrnehmen,  dann  »ind  wir  bprochtlgt,  eine  auf  den  Pro- 
cessus beschrankte  Fraktur  zu  diagnostizieren.  Charakteristisch  ist  zu- 
weilen auch  ein  Schmerz  bei  forcierter  Beugung,  wenn  der  Procesans 
in  die  Fnesa  anteriur  hineingedriickt  wird. 

Infolge  der  gewöhnlich  geringen  Dislokation  des  kleinen  Fragment«« 
ist  eine  knöcbtirne  oder  wenigstens  ligamü^ntöse  Verwachsung  die  Regel 
und  deshalb  die  Prognose  günstig.  Die.  Behandlung  besteht  in  Ruhestel- 
lung flu-  8 — 10  Tage,  am  besten  bei  rechtwinkUg  gebeugtem  Arm. 

2.  Frftktur  des   Olekranon. 

Die  häutigen  Frakturen  des  Olekranon  sind  Folgen  direkter  Ge- 
walte inwirkun gen.  die  an  dem  »ehr  exponiert  gelegenen  Knochen  einen 
bequemen  Angriffspunkt  finden.  Wenn  der  Arm  bei  rechtwinkliger  Beugung 
im  ElliMibogengelenk  einen  Schlag  oder  StoÜ  erleidet,  der  direkt  das  Ole- 
kranon trifft,  HO  kann  dasselbe  itrakturieren.  Auch  durch  Fall  auf  das 
Olekranon  entsteht  der  Bruch.  Bleiben  dabei  das  Periost  und  die  sehnigen 
Fasern  des  Trieepsansatzes  erhalten,  so  können  die  Fragmente  in  Kontakt 
bleiben,  so  duU  man  die  Bruchlinie  kaum  durch  Palpation  nachweisen 
um!  oft  nur  mit  dem  Fingernagel  die  Diastaac  konstatieren  kann.  Die 
Kegel  aber  iet,  daß  bei  Frakturen  de»  Olekranon  da«  obere,  bald  kleinere 
bald  größere  Fragment  durch  die  Kontraktion  des  Triceps  nach  oben  ge- 
zogen wird  und  nun  ein  bei  der  Untersuchung  leicht  nachweislicher 
Abstand  der  Fragmente  eintritt.  Infolge  des  ilirekten  Trau- 
mas kommen  Splitterungen  des  abgesprengten  Fragmentes  nicht 
selten  vor. 

Andere  Art«n  der  Entstehung  des  Bruchee  sind  seltener.  Durch 
plötzliche  Tricepskontraktionen  beim  Werfen  sind  Brüche  beobachtet. 
Ebenso  kann  durch  eine  Hypcrextension,  wie  sie  bei  Fall  auf  die  Hand 
vorkünuut,  sieh  dasOlekranon  80 gegen  die  Fossa  supratrochlearis  posterior 
stemmen,  daß  die  Spitze  abknickt..  Bei  Frakturen,  welche  durch  Muskel- 
zug entstehen,  ist  nach  Oberst  nur  ein  Stück  der  Corticahs  abgebrochen, 
die  Brüche  gehen  dann  nicht  ins  Gelenk,  wie  die  durch  direkte«  Trauma 
bediugt-en  Querfrakturen.  Die  gewöhiiüche  Stelle,  an  der  der  Bruch  ein- 
tritt,  ist  die   Mitte   des  Olekranon;    Frakturen   an  der  Baus  sind  von 
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Oberst  und  au«h  von  uns  nicht  soiti 
olecruni  kann  (äch  mit  Luxation  des  ] 

Die  Symptome  der  Okltral 
etaä«  unvcrkunnbar.  Dwr  Patient  lädt  t 
stützt  ititi  mit  der  gesunden  TTand.  Bei 
kann  der  Kranke  und  zwur  oft  ohne 
gegen  nicht  a  k  t  i  v  o  .Strfckbcwcgiitlj 
kann  eine  Streckung  vortÜuschen,  we 
Stellung  mit  der  Innourtärhc  der  Ha 
also  uiclit  irrefühiL-ii  zu  laäsuii.  muß  a 
Ol itgfg«n netzen  und  dann  |irfifL'n,  oder, 

J 

Vtg.   105.  I 


FrokLiir  ilta  UlabnuiuD.  | 

ßtänden  auagefUlirt  werden,  aber  ur 
Kraft  und  Energie  wie  am  gesunden 
Eine  Reibe  von  Olekranonfraktu 
liegen,  zeigen  eine  auffallende  flleichar 
des  Fragmentes.  Das  vorstehende  Bild 
dieses  Bruchca  mit  Diastase  wieder. 

Bei  Beurteilunit  dc-r  Üönt^cnbildtrr  v- 
Verktük-btniiiigKverhUtniiL'ii'-  rlt^r   Epipliysc- 
im  jtigi'iuIItL'hen  Aller  utiverm«idlicli  »ind. 
in  der  Uli-krimonepiplij-ae  im  10.— 12.  I>b«'o 
ning  der  £piphj*M.-iiiitiif  Imi  /.viitvhvn  dem  '. 
reprodiirk-rten  Bddrm  zeigt  Fig.  IOt(  vom 
kfrn«,   Fig.  107  diut  Bild   wülirmd  der  Vei 
IfUriera  luuui  m/hr  li^ichl  zu   Vprwech<)lunf 
crito  Bdd    iKt    schon    mebrfftrh    aU  Prak 
Epiphy^votn^iinungen    un   Olekranon  kon 
PtipiumI  erw&hnt. 


Ri&tiir  du»  OlekrMUHi. 


Fig.  lu«. 


Die  Prognose  der  Olekranon  Frakturen  ist  für  die  Brüclie  ohne 
Dislokation  der  Fragment«  eine  günstige,  während  bei  denen  mit  starker 


rii^.  Uli. 


^uLiiiiUt)  K)>l[iliys(')iliiiiL'  des  i^ikUr.iiiuii, 


Diastasff  der  Fragmcnteiiden  eine  knwhertiR  Heilung  ohne  Wüitwn'  MiiB- 
nalimcn  nicht  zu  Btatide  kommen  kami.    Eine  knöcherne  Heilung  ist  nicht 


Fiit.  108. 


Alia.  tDit  UUlokBlion  («iHiIce  UHäranonrraktni.    UUU'  tiinJuiun. 

unbedingt  nötig  für  die  Sirpcklpi^tuiig  des  Triccps.  Fig.  108  zeigt 
ein  Röntgenbild  von  geheütpr  Fraktur  ohne  jede  StÖning  der  Kraft  und 
Bewegung.    Der  Best  dca  Olekranon  irt  im  Laufe  der  Zeit  gewuchert,  »o 
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daß  er  fast  normale  GrÖOe  wieder  erreicht  hat.  JBs  kommt  in  toVhrA 
Fällen  eine  straffe  Ligamentverbindung  zwischen  den  Fragmentec  r. 
Stande. 

Das  Hauptgewicht  bei  der  Therapie  ist  auf  eine  exakte  Vereinigutr  i 
der  Bruchdächen  zu  legen.  Lauenstein  empfiehlt,  zur  Beseitiguiie ä^  ' 
die  Diastase  erhöhenden ,  intraartifculären  Blutergusses  die  Punkik 
des  Gelenkes  vorzunehmen.  Es  ist  wohl  zweckmäßig,  diese  Maßnihni' 
nur  bei  abnorm  reichlichem,  intraartikulärem  Hämatom  anzuwende 
da  der  Bluterguß  auch  durch  Ruhe,  eventuell  leichte  KompresBion  im  Vc' 
lauf  von  8  Tagen  schnell  zurückgeht.  Zur  Annäherung  der  Fragmente  p- 
nügt  in  den  meisten  Fallen  die  Lagerung  des  Arme«  in  Streckst^' 

1  u  n  g  ,  im  Schienen  verband.  Um  bei  einem  solchen  Verband  das  ober- 
Bruchstück,  das  man  zweckmäßigerweiee  mit  einiger  Gewalt  an  das  unttv 
andrückt,  in  seiner  Lage  zu  erhalten,  kann  man  mittels  einer  Acht«- 
tour  von  Heftpflasterstreifen,  die  die  obere  Kuppe  des  Olekranon  nit- 
faOt  und  dann  auf  der  Beugeseite  de»  Vorderarms  kreuzt,  das  Fraemn^ 
herunterziehen.  Ein  Hcftpflasterstreifcu,  der  in  der  Längsrichtung  Mfci 
und  über  das  Olekranon  bis  zum  Vorderarm  reicht,  kann  ebenso  wirksin: 
sein.  Ein  in  StreckstcUung  fixierender  Verband  soll  nicht  länger  als  10  Taa 
liegen  bleiben.  Wir  haben  immer  nach  10  Tagen  das  Gelenk  allmählich  in 
leichte  Beugung  übergeführt,  um  eine  Steifigkeit  zu  vermeiden.     Safi 

2  Wochen  beginnen  Massage  und  passive  Bewegungen,  bei  denen  anfuts 
nocli  stärkere  Flexionen  vermieden  werden  müssen.  Neuerdings  hat  mu 
die  Fixation  des  Annes  ganz  verworfen  und  vorgeschlagen,  gleich  aiit 
Massage  und  Bewegungen  zu  beginnen. 

Die  rationellste,  jedoch  meist  unnötige  Therapie,  die  aber  WC 
unter  aöeptischen  Kautelen  ausgeführt  werden  darf,  ist  die  Knochen-  ( 
naht.  Man  kann  die  Xaht  frisch  anlegen  oder,  wie  bei  der  Patell«!- 
naht,  einige  Tage  warten,  bis  der  Bluterguß  zurückgegangen  ist.  Xach 
der  Inzision,  am  besten  mittels  eines  Lappenschnittes,  so  daß  Haot- 
uiid  KiKifhennaht  »ich  nicht  decken,  entfernt  man  die  interponierta 
KajiBclteile  und  glättet,  wenn  nötig,  die  Knochenflächen.  Dann  weiden 
dii!  Fragmente  mit  einem  Bohrer  durchlöchert  und  durch  dünnen  Eiaen- 
drnht  vereinig.  König  empfiehlt,  nach  dieser  Knochennaht  gleich  du 
Geierik  in  rechtwinkliger  Beugung  14  Tage  zu  fixieren  und  nicht  zuem 
in  Strecksti'llimg,  weil  bei  dieser  letzteren  die  ersten  Beugungsversoctif 
oft  schwierig  und  sclunorzhaft  sind.  Die  Knochennaht  kann  auch  ab 
sekundäre  <.)pi'ration.  niulidcm  sich  bei  anderweitiger  Behandlung  ein 
uiigeuiigeiidi'rt  Ro.=iultat  crgobeii,  von  Nutzen  sein. 

-Vnweiulbar  ist  sie  auch  bei  komplizierten  Frakturen  des  Olekranon, 
wenn  man   auf  riiien  asojiti scheu    Verlauf  trotz  der  äußeren    Verletznng     i 
rechnen  darf.    IJa  ein  diickirs  Trauiua  gewöliulieh  die  Fraktur  bedingt.    ', 
ist  iltT  Bnu-h  viTliältnismäliif,'  häufig  kompliziert.    Für  den  Fall,  daß  naÄ 
solrlicn  konipliziertcn  Fniktuifn  der  A'i-rlauf  kein  aseptischer  ist,  und  dei-     t 
halb  Aiikvlofiit-niiij;  zu  erwarli-ii  ist.  stelli'  man  zeitig  das  Gelenk  in  recht- 
wiiikli;:«?  Beuiriiiii!, 

Im  Aii-ial/.  'Irs  Tiiii-ji^  kuinnit  «in  S  i- s  ii  iii  )i  i' i  n  vor,  dos  als  Brach- 
friiuiii>;iit  »loi  (ili'kruiioii  .i!t;;i'..i'liiTi  wnrj.n  ist,  K  i  c  n  li  ii  c:  k  bat  5  SUIe  diMci 
Art   t-;i->.iiniii"lt. 


Fraktur  des  Capituium  radii. 
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Fig.  im. 


3.  Fraktur  des  RadiuBköpfchens. 

Der  Bruch  den  Rsdiuskojifc.lieiin  ist  imiic  rein  iiitraartikuläre  Fraktur. 
Eine  Öfter  beoba<^htete  Form  ist  die  der  Meißclf  raktur  (v.  Bruns), 
wobei  am  Railiusktipfftlirn  ein  Segment  abgetrennt 
wird,  wie  in  n^hen «teil enden  Abbildungen  (Fig.  i01> 
und  HO). 

DiE>  UnacIiD  tleit  Bnirhoa  int  eine  indirekt«  Gewalt, 
ein  Fall  auf  dk-  Htind  bei  madig  gebeugtem  und  pronicrtom 
Vordn-roriii.  HitTtK.'!  wird  der  vordere  Teil  des  Rndius- 
küpfi^hea'«.  di<r  mit  dem  Humcnis  in  BeTiihning  nU^ht.  gegen 
die  HuiueEubgeleiiktLilcbe  cuitietneben  und  d<;r  Rjuid  der 
tclIprTiinuigr'D  (it^lt'tiktläcttc  aligi-quctw^ht.  t.  Bruns  liAt 
1880  zuvnit  tiuf  diu  rcliitivL'  Ki>u%ki'it  mid  typiKi-liv  Form 
der  F>akiur  Audncrkäam  «i-inai-ht,  Miu-ht  der  Arm  b<ini 
Füll  iiu[  dii-  Hund  intlii-  lim.-  .^lKluktilJn^U■n faulig,  mo  ds-fi 
die  auQfrv  Seite  dot  Rridiuaküpfchfns  di^^n  ilnuptdrui'k  au£- 
B'ahall«n  hat,  ao  wird  ein  äeRment  der  ä  u  B  e  r  e  n  Zir- 
kumfcrf'riK  abgequetacht  wt!rrti.*n. 


_.   .  I     ■    i        II        i       u  I     •     n    1      1-  Bruch  de»  {:apUBliim 

Zirkumskripter  Druckse hnierz    K'i    ralpation  in    rAdü.  {Xxth  v.  lirun*.) 

der  Gegend  des  Rodiuskopfcheiis  weist  auf  eine  Ver- 
letzung dcBBelben  hin.  Die  Beuge-  und  Streck bewcgungen.  auch  Pro-  und 
Siipination,  können  wenig  behindert  sein,  dagegen  wird  sich  bei  I*ro- 
und  Itlupination  eine  Verbrtiiteruiig  des  Köpfchens  nach- 
weisen blasen,  wridureh,  wi^  M  a  1  g  a  i  g  n  e  schon  btitnnt.  eine  Sub- 
luxation diis  RadiuuköpfrheuR  vorgetÄuscht  werden  kann.  Krepitation, 
die  dem  Kranken  Reihst,  auffallen  kann,  ist 
öfter  zu  erkennen.     Bei   Pro-  und  Supination  ^'K.  H'*- 

bewegt  aicb  das  Fragment  meist  mit.  Da  wir 
einen  Fall  auf  die  Ilnnd  als  ütiulogis'be^  Mo- 
ment Bc'bon  bei  verschiedenen  anderen  Ver- 
letzungsfornieri  kfiiitien  gelernt,  ist  ea  natür- 
lich, daß  sieh  die  M('iUe)fraktur  des  t'apituluni 
radii  mit  anderen  Läsionen,  wie  Absprengung 
des(,'oEtilyl(ia  laterahs  und  Tiuxatio  antibrat;hii 
nach  hinten  znweilon    komhinieTt. 

Die  Nähe  des  Nerv,  radiahs.  ilesKcn  tiefer 
Ast  bekanntlich  über  das  Radin ttköpfchcn  leer- 
läuft, ist  die  Ursache,  dail  bei  direkten 
Läsiorcn  des  Radius  köpf chena  der  Nerv  gc- 
öchadigt  werden  kann.  E»  treten  dann  Be- 
wcKiingHrilnntngen  der  Har.d  und  Finger  auf. 

Die  Heilung  erfolgt  bei  geringer  DibIo- 
kation  des  Fragmentes  meist  ohne  daß  grfibere  »eUicUmiiiar  4«i  lum». 

Störungen    zurückbleiben.      Stärkere    Catlus- 

bddung  kann  diu  Pro-  urd  Supination  beeinträchtigen,  deshalb  wird,  wenn 
die  Störung  hochgra<lig  int.  die  partielle  oder  totale  Resektion  des  Ra- 
diuBküpfchen»  notwendig.  Wenn  kleine  Äbsplitterungcn,  die  durch 
die  gleiche  Verletzung  wie  der  Bruch  «ntsteheai,  in  Form  von  freien 
Gelenkkörpern   t;pälcr    atürende   Erscheinungen   machen,    ist    eine    ope- 
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rative  Entfernung  derselben  erforderlich.  Es  genügt  bei  dieser  Fiakrü 
eine  2  Wochen  dauernde  Fixierung  des  Gelenkes  durch.  StärkevertAis 
oder  Mitella.  Der  Arm  soll  im  Verband  in  rechtwinkliger  Beugung  stehs- 
die  Hand  in  Mittelstellung.  Um  Pro-  und  Supination  zu  vermeiden,  i- 
besonders  darauf  hinzuweisen,  daß  die  Hand  bis  zu  den  Fingern  fuie: 
werden  muß. 

Die  Epiphymmtrcnnungon  am  Rn,diuski>pfchen  Bind  wenig  bpkanm  r' 
wohl  auch  seltene  Vcrk-tziingcn.  Die  Diagno»  ist  meist  nur  mit  Wahrächein!*! 
k'it  aus  den  lokalen  Erri('h:'iniingcn  zu  stallen,  die  ähnliche  sind  wie  bti  der  It'^.- 
den  Fraktur.  Das  Radiusköpf  che  n  bekommt  im  5. — 6.  Jahr  einen  Knoclieiibr. 
die  Epiphyaenlinie  verknüeht-rt  im  17. — 18.  Jahr. 

4.  Fraktur    des    Collum   radii. 

Diese  Fraktur  ist  selten.  Sie  kann  durch  direkte  Gewalt  venintaf!' 
werden,  aber  auch  durch  indirekte,  angebUch  forcierte  Pronatiou  t::- 
stehen,  über  die  Ätiologie  und  den  Mechanismus  fehlen  exakte  Beob»;: 
tungen  und  Untersuchungen.  Die  Fraktur  soll  in  Verbindung  mit  Laut/: 
der  Ulna  nach  hinten  uiui  Bruch  des  Proc.  coronoideus  vorkommen.  R. 
einer  Beobachtung  von  Oberst  war  die  Fraktur  mit  einer  Lmit 
antibrachii  nach  Iiintcn  kompliziert  und  wohl  nach  der  Luxation  dur.: 
einen  Stoß  gegen  den  Ellenbogen  bei  einem  Fall  vom  Fahrrad  entstand!^: 

Die  Symptome  sird  nur  bei  exakter  Untersuchung  des  Radiuskt";!- 
ehcns,  welches  durch  die  mangelnde  Mitbewegung  bei  Pro-  und  Supin«:« 
seine  Trennung  vom  Schaft  verriit.  deutlieh.  Lokaler  Druckachmen  m:^ 
Schwellung,  eventuell  Krepitation  sicliern  weiter  die  Diagnose.  Pro-  m 
Supination  sind  schmerzhaft  und  beschränkt, 

Dislokationen  der  Frakturenden  können  vorhanden  sein.  Df" 
fixierende  Verband  muß  zweckmäßigerweise,  damit  der  Biceps  keine  Vr 
s'rhiebung  des  Schaftes  licrvnrruft,  in  rechtwinkliger  BeugesteMx;; 
angelegt  werden,  um  dienen  Muskel  zu  entspannen.  Bei  stärkeren  StöruD»'- 
nach  der  Heilung  kommt  die  Resektion  des  Köpfchens  in  Betracht. 

D  e  r  a  n  g  e  m  e  n  t    interne    {S  u  h  1  n  x  a  t  i  o  n    des    R  a  d  i  u  ^l    '. 

Unter    dem    Xninen    1)  e  r  a  n  g  e  m  e  n  t    interne    wird  ein  ^-  ' 
kleinen   Kinde  r  n  öfters  beobachtetes  Symptomenbild  zusamm«- 
gefaßt.  WL'h'hes  nach  gewaltsiiTner  Zunung  am  Vorderarm  beobachtet  winl 
i)ie   Kinder  hissen  nach  einem  solchen  Trauma   den  Vorderarm   schhi 
wie  geliilimt    lnMiintiThiingen.     Am  Gelenk    lassen  sich   gewöhnlich  kfi^^  ' 
V'eräiidtTuiiüen  na' ■!! weisen. 

C^ber  die  Art  der  '1,'lenkstiirniig  it<t  man  geteilter  Meinung.    Die  eiiiH:  ; 
glauben,  dalj  e.s  siili  hei  (Umii  Deiimgemetit  interne  um  eine  Kapsei-  ', 
e  i  n  k  1  e  in  \\>  ii  n  n   lianiih':   aiidere    sind   der   Ansicht,    daß    eine  Snb*  I 
I  u  X  a  t  i  (I  n  d  e  s  R  ;t  d  i  n  s  im  Spiele  !*ei.    Für  letztere  Ansicht  sprecbn 
Versuche   von    S  l  r  <■  ii  U  ••  1. 

Dimh  K\i>.'V:iii"jii  '  ;i;i  K'inl 'iliiilu'ii  z 'igle  Streubel,  daß  mui  dnrd 
-il.irk'  Prnii;ilio:i  iitui  K\iiii-i";i  ;irii  \'iMil;'r;u-iii  lüiie  derartige  Dehnung  der  Bändt^ 
und  Kaiii<'l  i-r/ el  11  kinn.  'tifj  "In  Xm 'M'hi-rininiii  /.wiüclien  Radius  und  KmiMBli) 
eiipitaia  jiüftrilt.  '•»  w. ■].]■,■  t,  -Mi  i|i,.   K^ijiicl  li-in^inl.'^'t.     Diese  Stellung  bleibt  ta 
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NaohkaBen  der  Prunation  b^tcbcii.  Extendlert  man  nbsr  und  eupinJcrt,  bd  tiind 
'die  nciriti a.len  Vcrhiiltiiism^  wiitder  lit-rgcstcllt.  Audi  iimgckclirt  kann  diircti  8tipi- 
nation  ein  iümiifhes  Bild  erzeugt  wi'rdfn.  Hullkrutitz.  tDUL-bt  bL'iin  Studium 
d»r  ■\iiH.U>ruio  und  Micliaiiik  dea  Klli^iiljogeiigHciik-H  darauf  aufitn-rksHni.  <!aB  Iwi 
kleiriL'n  Kindern  dta  C'ft|iititluiu  radü  wuuigor  uuliurf  vom  Siliiifl  a1jj{i-»(-tüi  lut  und 
<1a11  die  ganze  Kttp«*!,  ciitmontlich  du«  Ligajnontum  annular«  schwäi^birr  und  DEioh- 
giebiger  iijL„  so  daß  durch  Rotations bnw^gutig  an  der  L^k'lie  luit-lil  tAiu:  Ktibluxatlon 
de«  Radius  ETjceiigt  werden  kiiiut. 

Bei  Vorhandensein  des  erwähnten  eigenartigen  Symptomen  kom- 
plexes bei  KJiniern  uind  Vereuclie.  dt'ji  Vorderarm  zu  eupiiiiureii.  SLhinerz- 
iiaft-  Durcli  Siipinatifui  mit  Zug  am  Arm  und  iiarhfnlgender  Beugiing 
kann  man  die  Störung  beseitigen,  bo  daß  die  Kinder  den  Arm  gleich  wieder 

gebrauchen. 

5.  Romplizierte  Frakturen  i]o»  ßll  enhogengelenk^a. 

Schwere  Oewalt  ein  Wirkungen,  Maschinenverletzxiiigen,  Cberfahren- 
werden  etc.  haben  Öfter  Brüche  des  untorfln  HuniiTusendes  und  der  Voriler- 
Armknochen  /.iigleioh  zur  Folge.  Derartige  Frakturrn  sind  meist  mit 
Haut-  und  Weichteiiwmiden  kompliziert.  Für  ihre  Behandlung  gelten 
die  ftllgemeinen  Grundsätze ,  die  bei  komplizierten  Frakturen,  »peziell 
Gelen kfrakturen,  maßgebend  sind. 

Fußend  auf  den  Erfolgen  der  modernen  Aaeptik  und  Antiacptik 
kann  man  in  eülchen  Fallen  eine  ziendich  weitgehende,  konservative  Chir- 
urgie empfehlen.  Die  Weichteile  werden  gereinigt,  eventuell  Inöe  Knwhen- 
Bplittei  fiitfernt  und  wenn  möglith  die  Fruktucstclle  durch  einen  Haut- 
lapjien  gleich  gedenkt,  um  liie  Fraktur  zu  einer  eubkiitanen  zu  machen. 
Je  nach  dem  Verlauf  kann  die  Amputatio  humeri  oder  Resectio  cubiti  später 
in  Fragß  kommen.  Wenn  Ijäßiouen  der  Hanptgefüße  vorliegmi  ofler  die 
Haut  zum  größten  Teil  verloren  gegangen,  so  muii  man  sieb  bei  den  schweren 
komplizierten  und  Splittcrfrakturen  doch  zur  Amputatio  humeri  cnt- 
»chlieOeiK  besonders  bei  alten  Leuten,  bei  denen  Infektion  de»  Knochens 
und  des  Gelenkes  inuuer  bedrohlicher  ißt  als  bei  jungen  kräftigen  Individuen. 

Einer  besonderen  kurzen  Besprechung  beJürf^n  noch  die  Schuß- 
fraktnreri  des  RllerdjogengelenkeB.  Sie  sind  im  Frieden  nicdil  häufige 
Verletzungen,  dagegen  liegen  groß«  Statistiken  vor  über  Schußverletxutigen 
im  Kriege.  Eä  ist  nicht  di«  Aufgabe  eines  Handbuehe  der  jiraktiscLon 
Chinirgip.  die  frühere  Behandlung  komplizierter  .Schußfrakturen  de»  Ellen- 
bogengelenkes mit  ihren  Erfolgen  zu  ventilieren,  da  die  frühere  Behandlung 
teilweise  unter  ungünstigeren   .\u»pizieii  stattgofundt-ii  hat. 

Die  Geschosse  der  modernen  kleinkatibrigen  Gewehre  mit  ihrer 
Kxjiloeivwirkung  bei  Nahachüsscn  (6—800  m)  bewirken  bei  Läsion 
der  Knochen,  wia  das  durch  Exiwrinientc  des  GenauereTi  festgestellt  ist. 
iitnfangrett^bere  Verletzungen,  als  sie  in  früheren  Kriegen  beobaiditet 
wurden.  Die  konservative  Behandlung  wird  bei  solchen  ^phtterbrüchen, 
ilie  sieh  mit  ausgiulehnten  Weichteilzerreißungen  kombinieren,  wohl 
Heltener  durrhführbar  sein  als  in  früheren  Kriegen  und  die  Amputatio 
humeri  öfter  die  einzig  mögliche  Thejapic  sein. 

Bei  Schüssen  mit  kleinkalibrigen  Gewehren  aus  größerer  Ent- 
fernung sind    die  Verletzungen  sowohl  der  Knochen  wie  der  Weich- 
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T.  Bruns  (Tig.  Hl  uii<J  112]  üuikcii  iil'Ix'Ii  dfi-  vuui'uimi  Wctrbtcilwrictxung  äk 
rölligo  ZertcümmerimR  der   Kiiochonenfien  niwh  dicstn  Schüwen. 

Die  Resultate  der  Behaiidluiig  von  Schuß  Verletzungen  d« 
Ellen bogongolcnkcä  in  d«ii  Ictatoii  Kriegen  interesBieren  uns  nur  nac^ 
einer  Kichtung,  nämlich  in  Retrefl  tler  Rpsultate  der  kon- 
Bcrvativen  Behandlung  und  n&rh  R  e  h  c  c  t  i  o  c  u  b  i  t  i- 
Nacli  einer  Statistik  von  Dontiiiik  ist  uiitur  lÜ'i  Fallen  von  SchuJi- 
verletzungen  dea  Ellenbfigengelenkeö  bei  133  =  81,6  Prozent  eine  An- 
kj-lüge  des  CJelenkea  die  Folge  gewesen,  wahrend  nur  lU^^G.l  Pr»x.?n! 
freie  Bewi.'jili^'likeii  aufwiesen.  Diu  Resektion  hingegen  hatte  angcblith 
52,J^  Prozent  gute  Resultate.  Dienes  Srhlußi.'rgebni.''  darf  gewiß  bei  der  Vne* 
dar  Behandlung  komplizierter  SchuÜfrakturen  auch  im  Kricgo  mit  bestim- 
mend in  die  Wagschale  fallen.  Da  man  jedoch  anderseits  unter  den  un- 
günstigen Verhältnissen  im  Kriege  alle  operativen  Eingriffe  auf  das  not- 
wendigste in  praxi  beac-hränken  wird  und  muß,  ito  wird  auch   Mpüter 
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allen  leichteren  und  mittelBchweren  Schußverletzungen  trotz  obiger  Er- 
fahrung die  konaervative  Behandlung  vorausBichtlich  die  Regel  bleiben, 
selbst  auf  die  Gefahr  der  Ankylosierung  hin. 
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Kapitel  3. 
Luxationen  im  Ellenbogengelenk. 

Die  genaue  Kenntnis  der  normalen  Anatomie  des  Ellenbogengelenkes 
ist  zur  Diagnose  und  Therapie  der  Luxationen  in  gleicher  Weise  un- 
entbehrlich wie  zur  Erkennung  und  Behandlung  der  Frakturen.  Die  Be- 
stimmung der  fixen  Knochenpunkte,  die  Verhältnisse  der  Kapsel  und  des 
Bandapparateß  sind  als  Einleitung  vor  der  Behandlung  der  Brüche  kurz 
besprochen  worden.  Auch  wegen  des  Grelenkmechanismus  verweise  ich 
auf  diese  anatomischen  Notizen. 

Da  das  Ellenbogengelenk  sich  aus  drei  untereinander  artikulierenden 
Knochen  zusammensetzt,  so  ist  die  Form  der  Luxation  natürlicherweise 
eine  mannigfaltige.  Beide  Unterarmknochen  sowohl  wie  jeder  einzelne 
können  nach  verschiedenen  Richtungen  luxieren. 

Die  Verrenkungen  des  Ellenbogengelenkes  sind  verhältnismäßig 
häufige  Verletzungen.  Mit  Vorliebe  kommen  dieselben  bei  jüngeren  In- 
dividuen vor.  Sie  finden  sich  angeblich  häufiger  bei  Frauen  und  Kindern 
als  bei  Männern.  Von  Petersen  wird  als  Ursache  hierfür  die  bei  Frauen 
und  Kindern  normalerweise  vorhandene  Möglichkeit  der  Überstreckung 
angeführt,  wodurch  eine  gewisse  Prädisposition  für  diese  Verletzung  ge- 
schahen wäre.  Nach  meiner  Erfahrung  sind  bei  Knaben  und  Männern  die 
Luxationen  weit  häufiger  als  beim  weiblichen  Geschlecht. 

Man  unterscheidet: 

A.  Luxationen  beider  Vorderarmknochen 

1.  nach  hinten, 

2.  nach  vom, 

3.  nach  der  Seite, 

4.  in  divergierender  Richtung 

B.  Isolierte  Luxation  eines  Vorderarmknochena. 

1.  Luxationen  der  Ulna, 

2.  Luxationen  des  Radius  a)  nach  hinten,  b)  nach  außen,  c)  nach 
vom. 
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ilwgem  und   VorderaruM. 


a)  Laxation  beider  Vorderarm knochen. 
I.Luxation  bei  der  Vorderar  mknoch.e  u  iiavh  hiotfL 

Dies«  häufige,  last  aU  die  normale  Form  der  Verrenkung  im  EUr- 
bogengelenk  zu  bezeichnende  V'^erletzimg  Iconimt  gewohnlich  dinvb  Fi: 
auf  die  Hand  Ll-I  vorgent reckte oi  Arm  duicli  Hyperexteimiun  zu  üäak. 

Bei  einem  solchen  Fall  wird  der  Arm  ii  bor«  troo  Ict.     "Ea  »u-mmt  «d 
Spitze  des  Okknmun   in  «lii-  Fowsn  «iiiiralrocliiciin»  |iiwU'rior,  wo  ein  Hy]» 
gcbildi'l  wird,  über  d/n  das  untere  HiimcriiH<.'nd[<  nitch  vom  grht-hi.-lt   wird. 
der  ronlercii  •Sr'ilr  dt-M  (jfli^nkrn  ülx-r  dem  H  iimt'riiMniidt-  HuftrKtcn«.lo  K^ptM^biRinBiV  i 
führt  £u  emi>r  Z c r  r i"  i  Q  u  d g  d «  r  K  ii  |i k cl .  «i>  duQ  das  unten;  HumcnMi 

Fig.  m. 


[.uxuliciii  faeiilcr  Voi<l«i'urrnkiinrlii?[i  uiiali  hinten 

durchtreten  kann.     RAdinn  und  UIna  achJeben  aich  noch  hinten  und  xH-ar  so  miUi 
daU  der  Proc,  coronoiditu«  auf  dtr  TrocLlca  odi-r  liinUr  iür  i^tcJlt.      Damit  M  ifa  i 
Luxation  nach  hinten  voUcndi-t.     Haa  Röntgenbild  (^'i«.  H3)  zeigt  dit>  Htolltn^  ^ 
Kiiwhenenden  zueinnnder. 

Wihrend  wir  rlir  ffenanntc  Arl  diT  En) -it-chung  der  Liixntio  Anttbraolüi 
als  dc-n  gc« ubnlichtn  LustitioQAmL-chjttütmu!)  zu  betrachten  haben,  kommen 
Auf  anders  Weise  Wrrenkiingfn  nnrli  iünt<>n  zu  stände,  und  ^war  auf  Wvgen.  defw 
Mögtichkeit  uns  alLcrtliDgii  mehi-  diu  Ex[iennii,-nt  hId  die  Erfulirtiu^  am  LefannA* 
{p^^t'igI  hat.  S  c  h  ii  1 1  e  r  könnt«  I:>ei  gebeugter  ^tc>1limg  des  Arme«  im  RHentwani- 
grknk,  Vfvna  Hund  odrr  VonVniriu  fixiert  war,  durth  l(mftigcii  Si-hlitg  «uf  die  hiatm 
Seite  d&ä  OberariTK.'tt  eitle  Vcnvukuiig  hervorrufen.  Es  wieh  ahm  durch  di«  fttt- 
polMion  de*  Ubenu-oiea  dio  HumtfniHgeleiiktlache  ron  der  der  Vorderannknocben  nacfa 
von»!  ab. 

VeratäDdlich  erscheint  mir  die  auch  von  SohUIler  auf  Gruud  ron  Gk- 
perimfnten  gegdbene  ErkliLning,  daü  diircli  forclertn  Seitenbewegan^,  benoodeis 
radial«  Abduictton,  eine  Luxation  in  d«r  Weii«e  erfolgten  kann,  daO  da«  inner»  SeiMO- 
band  zemlDt  and  nun  die  Verderarmknochen  und  zwar  im  wesentlichen  der  Pn» 


ooronoidcus  unter  dvT  Trorhlca  her  nach  hinten  giwchoben  werden.  Mit  RückHJrht 
Bof  die,  be*ondfrs  b.'im  weiblichio  Orschli-ckt  vorhandrnr  iiiiminU-,  nuliwln  Ah- 
duktion,  Cubilus  valgus,  ial  i'int!  solche  abnorm  fareiorte  Aliduktiuii  bei  Fall  auf 
die  fiftlld  bvi  gi'lx'Ugti'in    und  gii.-strfckt^'ni    Arn)    \vi.>hl  dfiikb&r. 

Die  Verletzung  doB  Oelenkes,  der  Kapsel,  der  Seitenbänder  wechselt 
je  nach  dem  MechaniismuK  (kr  Entstellung. 

Die  Weicht^eilverleiüung  hei  Ijiixfttiu  aiitil)ra«'hii  imaterior  ist  zuweilen 

rricg.  so  iliili  diu  Stliwulluiig  uiibedwutctid  ist  uml  die  vortretenden 
n  oc  li  f  II  |)  u  n  k  t  e  bei  finfiirlii^r  Bi-sKihtipuiij;  «oforl  in  iliii  Augpii 
springen.  In  anderen  Fälleu  kann  die  Läsion  der  Weichteile  sehr  hoohgradig 
Bfliii.  iiMh'ni  an  <ler  Beugeeeite  durch  dfts  untere  Hunipriis(^nde  der  Brachialia 
inteniUB  xerreillt  und  unter  Umständen  auch  der  Xervu»  inedianwa  und  die 
Arteria  rubitaliB  lädiert  wird.  Selbst  ein  Diin/Iitreten  des  Prot;.  rubitaÜB 
durch  Ji«  Haut  an  der  Vorderseite  des  Gelenke»  wird  beobachtet. 

Die  DiagnnHe  der  gewähnüiheji  Luxatiti  atitibrai-hü  nai'li  hinten 
ist  nif^ht  schwierig  zu  steilen.  Desto  weniger  zu  entschuldigen  ist.  e«,  wenn 
dio  Vorrenkung  nicht  sofort  diagnostiziert  wird,  zumal  ein  solcher  Fehler 
bei  einer  Luxation  für  den  Patienten  von  größerem  Xachteil  iat.  aln  bei 
einer  Fraktur ,  da  nach  einer  nicht  rechtzeitig  vollführten  Kepoaition 
der  Verrenkung  stetü  hochgradige  Bewegungsstörungen  zurückbleiben. 

Die'f abnorme,  pathologische  titelEung  der  Knochen  ist  bei  genauer 
Untersuchunig  leicht  zu  konstatieren.  Der  jVrm  steht  in  niüüigcr  Beugung 
von  J-tO — 1(30  Grad.  Entweder  läßt  der  Patient  den  Arm  henuiterhangen 
cKler  er  unterHtützt  ihn,  mit  der  gesnnden  Hand  ihn  am  Handgelenk  fasHend. 
Sitzt  der  Kranke,  ao  ruht  der  .^Irm  gewöhnlich  auf  dem  Oberischenkel. 
iHt  die  Schwellung  noch  nicht  bedeutend,  so  sieht  rrian  die  gespannte 
Tricepsaebne  an  der  hinteren  Seite  »traugartig  vorspringen,  die  hintere  Kon- 
tur dt^8  Dherarmpß  bildet  wne  nach  außen  offene  bogenförmige  Linin. 
welche  durch  dit-.  vortretende  Tri'e]iit«ehne  bedingt,  wird,  .^ußpn  neben  der 
TricepaBebne  sieht  man  eine  tiefe  Delle,  in  der  man  das  scharf  konturierte 
Radiusköpfchen  bei  einfacher  Besichtigung  unter  der  »traft  gespann- 
ten Haut  erke.rinen  kann.  Betastet  man  die  hintere  Seite  der  KHenbiigen- 
gegend,  so  fühlt  man  datt  Olekranon  und  nach  außen  neben  demselben,  die 
tellerförmige  Gelenkgruhe  de»  RadiiitiköpFchens.  die  man  an  ihrer  flaclien 
Form  und  ihrem  rundlichen,  wallartigen  Rand  leicht  erkennen  und  über 
deren  Xutuj-  man  «ich  durch  Pro-  und  Supinatioiiöbewcgungen  ver- 
gcwiaacrn  kann,  fber  dem  Olekranon  fehlt  die  normale  knöcherne  Re- 
sistenz des  unteren  Humerusendes.  Eine  genaue  Bestimmung  der  Ent- 
fernung des  Olekranon  von  den  Epikondylcn  zeigt,  dali  die  Entfernung  am 
kranken  Arm  eme  größere  ist,  au'-h  Hteht  das  (ilekranon  über  der  Verbin- 
dungHlinie  der  Epikondylcn.  Ebenso  steht  das  Radiu»Wöpfchen  nicht  mehr 
luiter  dem  Epicoudylurs  exlernus.  «undern  nach  hinten  und  unten  von  ihm. 

An  der  Vorder.seiie  de«  (Jelenkes  kann  man  in  der  KlIenbtMige  den 
ProcettHtifl  cubitalis  als  knochenharte  Resistenz,  die  Weichteile  vortreibend, 
fühlen.  Die  überarmachse  trifft  rliu  Achse  de»  Vorderarmes  weiter  nach 
vorne  als  auf  der  gesunden  Seite.  Die  Orientierung  über  die  Knochen- 
punkte und  Stellung  kann  durch  enorme  Schwellung  der  Weichteile  er- 
schwert »ein. 

Die  wichtigste  l^ntcrsuchung  iBt  endlich  die  Bewegungsprüfiutg. 
Da   bei  der  Luxation  der  Vorderarm    >ii  eine  falsche   Stellung  mit   (}*- 

ÜandLiuub  der  praktUolieii  Cbirurgic.    a.  Aalt.    V.  l'l 
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walt  hineingetrieben  worden  ist  und  hietin  durch  die    noch  erhalttiid 
Ligamente  fixiert  wird,  bo  ist  eine  starke  Bewegu  ngsbeschrU- 
kung  die   Kegel.      Bei   Bewegungsversuchen  zeigt  sich  ein   fed«ii  j 
der  Widerstand,  der    selbst   mit    einiger  Gewalt    nicht   za  äWi-  I 
winden    ist.    Diese  Fixation ,   der  Mangel  sowohl  aktiver  wie  puäiTr?  \ 
Bewegungsf ähigkeit ,    ist  ein   wichtiges,   difierentialdiagnostiscfaes  Meri' 
mal  zur  Unterscheidung  von  Frakturen,  besonders  der   in  mancher  Be- 
ziehung nicht  unähnlichen  Fractura  supracondylica,    bei  der,  wie  ofcf. 
erwähnt,  gern  eine  der  Luxation  ähnliche  Stellung  durch  Verschiebe^ 
des  unteren  Bruchendes  nach  hinten  entsteht.    Die  fixen  Punkte  sind  ^v 
der  Fraktur  nicht  gegeneinander  verschoben. 

Wird  eine  Luxation  sofort  richtig  diagnostiziert  und  reponiert,  so  tt 
die  Prognose  ({uoad  functionem  durchschnittlich  als  günstig  zu  l*- 
zeichnen.  Bei  frischen  Verletzungen,  weiche  keine  weiteren  KomplikatioDK 
zeigen,  gelingt  die  Reposition  meist  einfach  und  leicht.  Ist  jedoch  eioic' 
Zeit  nach  der  Verletzung,  3 — i  Wochen,  verstrichen,  so  ist  es  oft  äuferf 
schwierig,  zuweilen  trotz  aller  Manipulationen  unmöglich ,  die  Eirjet- 
kung  zu  vollführen.  Damit  ist  natürlich  nicht  gesagt,  daß  alle  Luu- 
tionen  nach  dieser  Zeit  irreponibcl  sind,  denn  es  gibt  Fälle,  in  dend 
nach  mehreren  Monaten  iior^h  in  gewöhnlicher  Weise  eine  Einrentou 
gelungen  ist,  aber  das  sind  Ausnahmen.  Zur  Erreichung  der  Repositii''- 
nach  einigen  Wochen  sind  blutige  Eingriffe  in  der  Regel  nicht  zu  um- 
gehen;  eine  Tatsache,  die  umso  energischer  darauf  hinweist,  wie  not- 
wendig bei  der  Luxation  eine  sofortige  Diagnose  und  Reposition  ist. 

Um  die  Reposition  zu  erreichen,  stehen  uns  mehrere  Methode 
zu  (iebote.  Es  wird  die  angeblich  wissenschaftlich  exakteste,  sogenaimt* 
physiologische  Methode  nach  R  o  s  e  r  wie  es  scheint  ac 
meisten  angewandt.  Die  Ro  »ersehe  Methode  sucht,  entsprechrad 
der  gewöhnlichen  Kntätehung  der  Luxation,  auf  demselben  Weg«  dif 
(«•'lenkenden  zurüfkzuführen.  auf  dem  sie  luxiert  sind.  £b  wird  dem- 
ent.si»n'ciicnd  zunäciiBt  eine  Hyperextension  hergestellt  und  hierduirb 
RTi  der  unteren  hiiitiTon  Suite  des  Oberarmes  wieder  ein  Hypomochlioc 
gebildet.  Der  l'roc.  coronoidcu»  hebelt  sich  hierbei  ab  und  wird  fwl 
Nun  wird  durch  Zug  am  Vorderarm  die  Oelenkfläche  der  Vorder- 
armknochen  der  (M-Icnkfliiche  des  Proc.  cubitalis  gegenübergestellt,  so 
diiU  durch   ein«'  Flt'xion  die  normale  Stellung  erreicht  ist. 

Die  R  o  H  *■  r  fii-lic  .Methode  ist  naeh  meiner  Meinung  nicht  als  die 
beste  zu  empfehlen.  Hei  einer  gewaltsamen  Hyperextension  werden  neuf 
Vcrletzun^'eii  dni'-ii  die  Dehiiunji  der  Kapsel  und  Bänder  an  der  Vorder 
Heite  gesetzt.  Ks  .•;iehi-  di'.shülb  die  phy»inh»gifiehc  Methode  sicher  hinter 
jeder  .Miiuipiilal  inn  zuriuk.  die  einfiiilicr  und  schonender  die  £inrenkiiii£ 
erreicht.  .V  in  1  e  i  c  h  t  c  .>  1  c-  ti  gelingt  s  i  e  d  u  r  c  h  einfachen 
Zug  a  m  V  o  V  d  e  r  a  r  nt .  wäliietid  der  Oberarm  durch  die  Hände  ein« 
Afr<ipleMleii  te.stgfhalten  wird.  Wie  halten  in  aMen  Füllen  auf  diese  Weiw 
rlie  Ijuxatiori  repnriiiTi .  K.s  emptii-hll  ^lih.  wahriMid  des  Ziehens  leichte 
Dreliliewegiiiiüeri  am  \  milriMnu  ;iii.<zii(üliren.  König  ist  der  einzise. 
der  dic.-;e  einfinhc  Knrrii  dtr  Üipn.sit  imi.  die  weniger  gewaltsam  ist  als  die 
mit  i[yperexifn>iMn .  ci  wiihn' .  I  'ie  Narl^Cf^e  i.sl  hei  allen  Methoden 
ciiipfi'tilfnsweri ,  diii'ji  M,.ii,,M|  ,]j,.  iCinrciikiiii!:  durch  Zug  am  Vorder- 
arni   au'-ji    ^vhv  n\\    mIhh'  \iirk-i'.-L>. 


Vor  Vollständigkeit  halhrr  soi  angeführt,  daß  auch  die  alto  Mothodo  der  for- 
eierti-ii  Beugung  uftiichmal  euiu  Ziel«*  fölirl.  Der  Arm  wird  hierbei  in  B<>ugvgU'llung 
am  den  Vordrrann  de«  Opcmteurs,  der  oXh  Hcbi-l  wirkt,  hcnimgiMrhlngrn  und  durch 
Zug  liiu  Vorderarm  und  gk-ichzcitigon  Druck  auf  das  luxi^rtc  Ende  der  Vorderarm* 
knoi'hi-n  die  Reposition  enwiobt.  Endlich  lit  noch  von  DumreichiT  ciiw  so- 
gcmnnnt«  Di'^Lruktionsmi'thodo  itngcgcbc'n  worden ,  dio  darin  lx>atvht, 
daß  ein  Zug  am  oberta  Teil  dpa  Vorderarmes  ausgeübt  wird  und  «war  in  di^r 
Richtung  der  Qbi^nLmiacht>e,  Zugh'ich  /.irhL  man  aa  drto  alliuähhe]i  in  recht- 
winklige Beugung  äbcrgcführton  Vorderarme. 

Ist  die  Lu^iation  ri-poiiiert,  so  muß  man,  um  ScliwflUmg  und  ]3lutimg 
aich  resorliieren  zu  lasaen,  eine  Ruhe  vtm  etwa  H  Tagen  vtrortliicri;  danarh 
beginnt  dio  Mobilisierung  des  Gelenkes,  die  bis  zur  völlig  ticmi  Bcwcgmige- 
fäliigkeit  oine  längere  Behandlung  erfordert.  Man  muß  darauf  achten,  daß 
iii(.'ht  durch,  sekundäre  Schrumpfung  sich  noch  spät  eine  Beugekontrak- 
tur  im  Gelenk  einstellt.  Solche  Bpäteren  Störungen  der  Bewegungen 
hängen  ab  von  der  die  eigentliche  OelenJcluxation  koniplizisrenden  Kapsel- 
xerreiÜung.  Da  die  Verletzungen  der  Kapsel  und  Bänder  Etei  der  Luxatio  anti- 
brarhii  posterior  an  der  Vorderseite  des  Gelenks  liegen,  so  zeigt  der  Arm 
bei  der  Heilung  in  der  Regel  eine  Tendenz,  tich  im  Ellen  bog  enge  lenk  zu 
beugen  und  besonders  die  Streckbewegung  zu  beschränken.  Bei  den  paa- 
öiven  Bewegungen  muß  man  gegen  diese  Neigung  zu  Kontralcturen  am 
schärfsten  vorgehen.  Matichinelle  Apparate  oder  Zug-  und  Streck- 
bewegungen mit  der  Hand  tun  gute  Dienste.  Empfehlenswert  ist 
es,  daiÜ  die  Patienten  durch  Tragen  von  Gewichten  oder  schweren 
Gegenständen  selbst  die  v»tUtündige  Streckung  des  Arms  zu  erreichen 
Buchen. 

Die  Komplikationen  der  Luxatin  posterior  mit 
kleinen  K  n  o  c  h  e  ti  1  ä  a  i  o  n  e  n  können  diagtioBtiache  Schwierig- 
keiten machen,  die  wir  kurz  erwähnen  mÜBsen.  Laßt  «ieh  bei  einer  Luxatio 
antibrachii  pooterior  die  Stellmig  durch  einfachen  Zug  am  Vorderarm 
auffallend  leicht  reponieren,  so  kann  eine  begleitende  Fraktur  des  Pro- 
cesauM  coronoideus  vorliegen.  K»  läßt  sich  in  einem  Dolrhen  Fall  di'C 
Luxatiim  aut^h  fast  ebenso  leicht  durch  StoU  nach  hinten  wieder  her- 
8t«llen. 

Wiu  erwähnt,  koirimt  die  TiU.Yatio  antii>raehii  posterior  auffallend 
häufig  bei  Kindern  zwischen  dem  10.  bis  14.  Jahre  vor.  Bei  allen  Lu- 
xationen in  diesem  Alter  hohe  ich  in  ilcin  mir  vorliegenden  Fällen  eine 
Rißfraktur  de»  EpieondyIn»i  medJali«  gefunden .  der 
in  Heiner  Kpiphyscnlinie  abreißt.  Nach  unserer  Meinung  kann  die 
Fraktur  nicht  nur  aU  eine  zufälUgc  Begleiterscheinung  der  Luxation 
aufgefaßt  werden,  sondern  die  leichte  Abreißung  des  Kpicondylus  in 
der  Epipliysenlinie  muß  die  auffallende  Häufigkeit  der  Luxation  in  dem 
Alter  bis  zur  VerkiiÖcherung  der  Epiphvsenüiiie  mit  bedingen  (siehe 
Fig.  101). 

Begleitende  Frakturen  de»  Coudylus  lateralis  bei  Luxation 
des  Vorderarmes  nach  hinten  kommen,  wie  die  neuere  Röntgrjmnt«r- 
suchung  gelehrt  hat,  nicht  selten  vor.  Solche  Frakturen  können  deutliche 
Krepitation  verursachen  und  geben  sich  dadurch  zu  erkennen.  Kleinere 
Absprengungen  neben  der  Luxation   werden  weh  öfter  nur  durch  Untei^ 
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suchung  mit  Röntgenstrahlen  nachweisen  lassen.  Zeigt  sich,  daß  di- 
kleinen  Knochenfragmente  Bewegungen  des  Gelenkes  stören,  so  wirj 
man  sie  durch  operativen  Eingriff  beseitigen  müssen.  Die  Entfemniif 
solcher  Fragniente  wird  im  einzelnen  Falle  sehr  veiBchieden  schwink 
sein.  Unter  Umständen  genügt  eine  einfache  Inzision,  im  anderen  tiär 
erweist  sich  eine  ausgiebigere  Eröffnung  des  Gelenkes  als   notwendig. 

über  die  Art  und  Weise,  wie  man  das  Gelenk  am  besten  li: 
solche  Zwecke  eröffnet,  also  eine  Arthrotomie  vornimmt,  um  vlU: 
Schonung  eines  Teiles  der  Handapparate  einen  möglichst  freien  Einbfc 
in  da»  Gelenk  zu  erzielen,  darüber  geben  die  verschiedenen  AbschiuTTf 
über  Arthrotomie.  Resektion  und  Reposition  von  irreponiblen,  veralWr: 
Luxationen  Auskunft. 

Irreponible    Luxation    des    Vorderarmes    nach 

hinten. 

Ist  aus  irgend  welchen  Gründen  eine  Luxation  nicht  bald,  nach  ihren: 
Eintritt  reponiert  wonleii.  so  dauert  es  gewöhnlich  nur  3  4  Wochen. 
und  die  Ellenbogenverrciikung  ist  irreponibel  geworden.  Die  SchwelluE: 
der  Teile  geht  allmiihhch  zurück,  es  stellt  sich  die  Beweglichkeit  in  ge- 
ringem Grade  wieder  her.  Die  Schniiiipfiing  und  Vemarbung  der  Kap»' 
der  Bänder  und  der  umgebenden  Weichteile  fixieren  die  Knochen  jetzt  k. 
daß  »ie  gewöhnlich  nicht  mehr  in  ihre  normale  Stellung  hineinzubringen 
sind.  Nur  einzelne  Falle  sind  bekannt,  in  denen  nach  Monaten  und  selki 
nach  längerer  Zeit  die  Reposition  gelang.  Es  bleibt  also  bei  veraltet«: 
irreponiblen  Luxationen  keine  andere  Wahl,  als  durch  blutige  Ein- 
griffe die  Einrenkung  zu  erzwingen.  Hat  s\v\i.  wie  das  in  seltenen  Fäll« 
vorkoninit,  auch  bei  nuch  bestehender  Luxatiun  eine  leidliche  Beweglich- 
keit ausgebildet.  ««>  ist  eine  Einrenkung  nicht  mehr  unbedingt  er 
forderlich. 

Zur  blutigen  Re)K)sitioii  veralteter  Luxationen  sind  verschiede&t 
Mi'thiKlen  vorgeschlagen  worden.  Zunächst  anzuführen  ist  die  quere 
D  u  r  c  h  t  r  e  II  n  II  n  g  des  Olekranon  mit  nachfolgender  Xaht. 
wie  sie  mit  gutem  Erfolg  zuerst  von  T  r  e  u  d  e  1  e  n  b  u  r  g  und  Völker 
vorgeuniuiueii  worden  ist.  T  r  e  n  d  e  1  e  n  bürg  empfiehlt,  einen  Läppet. 
über  dem  OI*<kr:nnin  so  zu  bilden,  dali  der  Lapi)en  die  spätere  Bruchlinie 
des  Olekraimii  deckt,  idso  Knoi-hiMibru  ■hlinie  und  Hautwunde  nicht  ir. 
einem  Niveau  lii'<£eii.  Das  ( )li'krai!on  wird  dun-h  leichte  Schlage  mit  einec:^ 
breiten  .Mt'iliel  (d'-r  Nervus  ulnaris  nuili  geschont  werden)  durchgemeiOcIt. 
Die  dadurch  «jcschafTene  Kii'.siclit  itis  (lelcnk  ist  eine  autfallend  freie.  Es 
geliiijrt  jetzt,  rina  und  Hadiiis  meist  leielit  zu  reponieren.  Zur  Naht  d« 
Olekranon  iinili  der  .\riii  in  Strci'kstellung  übcrgefidirt  werden.  Die  Nab 
gcschifhi  nach  Durchlorlmri^  der  Kuoclieiieiiden  mit  Eisendraht.  Xafb 
II  Tajreii  wird  der  Arrpi  1jiii;:.-;iii'.  in  ile\ii.'i 'Stellung  übergeführt  und 
muliiiisierl . 

V.  iJ  r  u  11  .-  eiii|tli<*li[t  y.\,i-  Rcpiisilii»!  irreponibler  Luxationen  die 
partielle  |{  e  M>  1;  I  i  (1  II  <1  e  >  unteren  H  u  ui  e  T  u  s  e  H  d  e  f ■ 
l)ie...e  ist  siiwdiil  i:;  ijer  Mi iitat  |i lieii  d>T  Austi'iliruMg  wie  ihren  Resultaten 
nacii  (leii  dup-h  C  n  L  n  j- r^  i  \-.ir.|Tciiili'lii,.N  KrL'cbiiissen  von  v.  Brun» 
aiitlercii  partiellen  iIi>>ek-iiMricii  virn  ll;nliu>  und  l  Ina  oder  HunieruB  und 
Kinliuskopfcheii   oder   lhiMieiii>eridi'   nml    I  Ina   oder  endlich  der  voUkom- 


ttienon  Resentio  cuhtti  vorzuziehen,  v.  B  r  u  n  s  rpsezi^rt  von  einem 
Bilateralschnitt  aus,  weil  die  Verletzung  der  Wei^^hteile  lik-r  die  geringste 
ist.  Das  Abhebein  der  Wtichtelle  wird  dtirrh  die  vorhaiulftien  Ver- 
wiichsunKeri  und  Nurbenbüdurigeu  etwa»  tTsnhwert.  Wi'rhtig  ist  e».  die 
Resektion  der  Knocben,  die  man  niit  der  <.i  i  g  1 1  sehen  Drahtsäge  cxier 
nach  DurthetoUeu  dea  unteren  Humerusendes  durch  il«n  äußeren 
Haut8chnit.t  niil;  der  gewöhnlichen  Sägo  aiinfiihren  kann,  üuhperioatal, 
alrto  nach  Abheben  des  Perioetes  vorzunehmen.  Daß  reaezierte  Stünk 
darf  nieht  zu  klein  ai'in,  «oihIitu  so]!  etwa  t-irie  Länge  von  4— ■"»  ein  habt-n, 
Da«  Gelenk  kann  3  Wochen  nach  der  Operation  aehon  wieder  beweg;t 
werden.  Zunächst  ist  eine  gewiss«  Steifigkeit  im  Gelenk  erwünscht. 
die  äich  durch  mechanische  Cbungcn  heben  läßt.  Eine  lauge  Nach- 
behandlung von  mehreren  Wochen  ist  nicht  zu  umgehen. 

Die  lictcktion  hat  bc^i  jungen  locIividuL^n  bin  etwa  zum  15.  L:ib:>naja]ir  daa 
B-denk-'n.  dali  durch  Bntfemung  der  Epiphy»eoliaien,  die  mit  der  K:«ektioo  rer- 
hund(;n  ist,  WnohHtiim.iHtöningc'n  gesetzt  werdt'ii.  welehn  durch  Verkßrzung  d«i 
Armw  nivh  mutngrn^hm  b^/miTldjar  mnohi-ii.  Iiifolgi-(li'»<i-n  w-inl  diput*  Form  der 
partiollen  Resektion  sich  nur  für  Erwachwait  eignen. 


Ein  weitereö,  wie  mir  «clieint  »ehr  zweckriiüllig'e»  Verfahren,  welch« 
nach  den  Erfahrungen  von  v.  Kiselsberg  sehr  gute  Residtate  liefert, 
gellt  von  der  TalBache  aua,  daß  die  Unmöglichkeit  der  Reposition  veralteter 
Luxationen  diircli  die  Weichteilsehruni[ifnng  und  Ntirhen  bedingt  ist. 
Will  man  also  ein«;  Reposition  erreiche»,  so  niuÜ  man  in  ausgiebiger  Weißt* 
die  Verwachsungen  und  Narben  lösen  und  durch- 
trennen. 

NV-h  einem  Bericht,  den  Bunge  »uf  d^tn  Chinii^enkongreO  1^09  n-us  der 
Königshergpr  Klinik  gab,  geht  v.  Ei.ielsb^'rg  dab.-'i  in  folgendiT  W<^is(»  vor, 
Von  vlucm  odt-r  znvü  Lateralen  LiiuusMehrLiUvu  aus  eröffnet  er  du'j  rri>bnk.  Dünn 
wird  alles,  was  sich  an  VerwAclwunsi-n.  Narbenfttr&ng^-n.  intiTpo liierten  Wi-iehtcilrii 
und  Kn^liemtückchen  tindt^t,  duruhUi-iuit  oder  ex»tirpier1.  In  dieser  Wciäti  wvrdea 
die  Oolcnk.'ndr^n  hLTau-igcschält.  »o  daß  mchr.?r^  ZL>ntimptor  nach  obim  und  unt^n 
vum  .\n»atz  der  Kapsel  die  Knocht-nendt^n  frcigi-lcgt  werden.  Nat'li  ErU-digiiiiu 
dJL-Hpr  Skclctticrung  ist  die  RrpfMitioti  in  allen  Fällen  li'ioht  gelungen.  Int 
diu  K.'pojiton  erfolgt,  ho  tnüweti  noch  alle  die  BeiFcguiigen.  hindernden  •Slc&nge  diircli- 
Hnhnitten  werden,  bis  aämtliehn  B.^wegiing?n  im  Gllrnbogengelenk  fM  aurtgeführt 
■»\-rdca  könnru  (mehrere  MMe  mußti?  rlif*  RiKliii^käpr'-bcn  re»e»icrl  werden,  du  r* 
w^gc-n  Abiprengung  an  der  Eminentia  capiiaiu  keinem  nachten  Stützpunkt  am  Hu- 
meriut  fand), 

Bei  geeigneter  Nachbehandlung,  die  darin  besteht,  daß  man  bei 
ftseptischer  Heilung  schon  am  -'J. — .">.  T^e  mit  Bewegungen  beginnt  luid 
prtHrtive  Bewegungen  woidienlang  energisch  fortsetzt,  waren  die  Residcate 
von  v.  Eiseisberg  sehr  zufriedenstellend  und  gaben  durchschnitt- 
lich eine  Exkurflionafiihigkeit  von  einer  Beugung  vrm  (K>  ÜTiui  bi«  zu  einnr 
Streckung  von  160  Grad.  Diese  Erfolge  berechtigen  gewiß  dazu,  die  Me- 
thode weiter  zu  versuchen,  zumal  sie  das  eigentlich  ideale  Verfahren  ist. 
bei  welchem  unter  Erhaltung  des  ttormalen  Gelenkes  eine  gute  Funktion»- 
fähigkeit  zu  erzielen  ist. 
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Vordennn». 


Komplizierte   Luxation    des    Vorderarmes    nad 

hinten. 

Er  iflt  echou  envälint,  daß  bei  der  gewohnlichen  Luxatio  ir. 
brachii  die  Weichteile  in  au8ged(:hut(;r  Weis«  lädiert  werden  köiiae 
Der  Nervnis  medianiis,  ulnari«  iitid  radialis  kann,  wie  da«  durch  eine  Bet 
vonBeobaclituiigetifestgeBtellt  int,  gequetscht  oder  vollgtäudigduxchgew»* 
sein.  Verletziing*>ii  tlt-r  Gefäß*»  mit  starkon  Hänuitoinhildungen  koacr 
vor,  auch  die  Muskeln  kennen  »uHglebig  zemsitPii  Aein,  selbst  durch  li^ 
Haut  kann  an  der  vorderen  äeJte  des  Oberarms  das  Humertisende  Avpi 
treten. 

Solche  Verletzungen  einer  mtiglichet  aseptischen  Heilung  durch  ti-  i 
ftclmeiden  der  Wundränder  und  Relnipung  der  Wiuidliöhlen  zuiuf&bs 

iat  die  Aufgabe  der  konservativen  CTiiraip 

^'  Sind  die   Gelenkenderv   zu    stark    bMchntfUt  I 

r    ^~^^^^^^E~  I  und  dazu  frakturii^rt.  so  kann  man  einen  Ttü  | 

^^^^^^fc  resezieren.    Tritt  nach  derartigen  kompliör* 

^^^^^  ten  Verletzungen  Entzündung  und  OelenkäU- 

^^^^^^L  rung  auf,  so  muU  für  hinreichende  Draisip 

^^^^^^^^^  dundi  die  Wunde  gesor^   werden ,    evenPHÜ 

^^^^^^^^L         bei  ungenügendem  AhfluÜ   sind  sekundär*  b- 

^^^^^^^^H        zieioneu    und    Resektionen     am    Platz.     .U 

^^^^^^^m         liesten  gewährleistet  einen   freien  AbfluS  dr- 

.J^^^^^^pr  äekietes  die  Kesection  d«8  unteren  Humeiv- 


I 

I 


'2.  Luxation  beider  Vurderarin- 

knochen  nac^h  der    Seite. 


Cur  allst  und  i«(>  Lniutlo  aallbracliii 
n*ch  ui04in  mit  Atriii  ilea  Eiiii.'oii- 
d7lns  QOdi&lis.    l^aiii-[$>>r  bunbe. 


Nach  Klarlcgimg  der  häufigsten  Ltutaboo 
im  Ellenbogeageienk  nach  hinten  könnMi  wir 
uns  bei  den  übrigen  Verrenkungen  des  Voria- 
armes    kürzer   fassen .    zumal    einige    FfniMti 
nur  Raritäten  sind,  andere  bei  der  I>i4AMit| 
keine  Hchwierigkeiten  bieten. 
Die  seitlichen  Luxationen  des  Vorderarmes  kommen  ab 
häufigsten  bei  Kindern  zur  Beobachtung. 

Schon  nwb  H  n  b  »  •  Stutiolik,  der  di«  mten  AunfiilirUvht^n  Mitteilungen  ober 
die  «itlk'ho  Luxation  gemacht  hat,   knmfn  unter  21   Fällen   18  auf   Kinder.     Vm  , 
tEvil  *rtth('li"ii   LtixnlHJiiniit  '^i''  nm-li   huBcfl  wn«  iniii.-n  piitln^trn,  »ind    iinch  Htlin' 
die  irmrn-n  haußger.  wälir,riid  nn'-h  Miittiltingcn  von  C.  Hätor,  VolkmaiB 
und  äprengol  die  nach  außt-n  bedtrutrnd  uberwittgen  »ollen. 

Die  gewiihnlirhe  Form  ist  die  unvollständige  Lux«t«oii- 
Die  VorderarmkjHX'heu  verschieben  »ich  bei  dieser  Verrenkung  entwedo 
nach  a  u  11  e  n  so  weit,  daß  die  Gelenkfläche  der  Ulna  die  für  den  Radnu 
bestimmte  Eniincntia  capitata  (Fig.  114)  berührt  und  das  Kadiusköpfdiai 
nach  außen  freistehend  die  Weichteile  vortreibt,  oder  die  V'ordcrarB* 
knochen  sind  nach  innen  verschoben.    Es  steht  dann  das  RudiuskÖpf- 


chen  auf  <lerTrochlea  und  die  Ulnaragt  mehr  oder  minder  volUtÜtidig  au 
der  IniicnäHite  d^B  Procewue  cubitali»  vor. 

I>er  MiM!'hani9iDiis,  durch  d^a  die  seitLlchn  Luxation  xu  stände  kommt,  iat  nicht 
geklärt,  StärktTu  «uitliiibi"  Kni<'kiingen.  %-MrbTimli,-n  mit  Siipitialion»-  odi-r  Pro- 
nationabä wogungen,  sollen  in  Friigc  koramt-n.  uui-h  Fall  bei  gcibt-ugtoja  Arm  auf  dio 
InaeriüE'ite-  des  Vordenirmt^s  kn-nn  H.ii)^rbii(:\\  dJi'  Liixaliaii  Mnih  auOcii  Ix-wirki-n. 

T  r i  »1  ut  t  zriglc  diiß  nuin  an  der  L^-iclit' dii-  Liiutiun  narh  innen  hprvurnifctl 
luuui,  wenn  man  bai  fixiertem  Oberarm  ciiu  gi^waltaamc  Pronation  vornimmt. 
Die  VcrletzuD^  dvr  Gt^lonkbändiT  und  Kapwl  kann  bei  dieser  Form  der  Luxa* 
tion  zirmlioli  auiigedchnt  ^irin.  Eim-  hiiiitig«  Knmplikiition  int  d'w  i!L-rrctUung 
des  Lig.  coUitterale  ulnare  odc>r  der  AbrißdiL-sEpicondylus  nicdialis. 
In  allen  fünf  Prüpnrtili'n  von  Luxjitio  antibrachii  noch  innrn,  du:  H  Ü  ^  <'  r  aiih 
dw  Lang  o  nbeo  t  Hchcn  Klinik  bi.«elirlebea  bat.  lug  dk-w  k'tztrre  Kompli- 
kation vor.  wii!  sip  auch  Fijn:.  114  z«igt.  Dieac  Figur  bringt  ein  charaktiTtstiitchea 
Känt^i'iibild  (.-IntT  unvolU(iuidigL<ii  Liixation  df»  VordcTarn»'»  nachauOfu.  vVii  dLT 
InnL-n;tcitc  dor  Ulna  lit-Kt  ein  rundtichi-s  Knwhrtintüi'k.  da«  olx  abjijcriHüdner 
EpicondyluB  im-dialift  trotz  der  «tarken  Vi'rlagemng  zu  deutt?n  int,  Uit  zackigv. 
Übar  dtm  dislozierten  Epicondytu»  livgendit  Trochli'akern  liegt  in  normaler  Lag« 
und  ist  nirht  verändert.  Uen  I>t>f«kt  am  Epii^oiidyluxanitatx  ait'ht  mati  nicht 
deutlich. 

Die  Diagnose  der  unvollstütidig'en  seitlichen  Luxationen  ist  meist 
durch  eine  starke  tJelcnkBchwellung  erschwert.  Nicht  eeltcn  wird  die  Luxa- 
tion verkannt  oder  aU  Distorsion  behandelt.  Untersucht  man  jedoch,  bü- 
simdera  in  Narkose,  die  Knochenenden  tmd  Punkte  genauer,  so  (ühlt  man 
bei  dei  Luxation  nach  außen  das  Radiueköpfcbun  äußerät  deutlich  den  Con- 
dyhiK  extcmns  überragend,  auch  die  ti^llKrförinige  Dfllc  de«  Köpfchens  kann 
man  unter  Uuiutändcii  palpieren.  Auf  der  inneren  Seite  kann  man  «inen 
Teil  der  Trochlta  abtaaton.  Umgekehrt  wird  bei  unvollatändi^er  Luxa- 
tion nach  innen  der  Condylu»  externu»  mehr  als  normal  vorstehen, 
während  der  Condylua  intemuB  durch  das  Olekranon  ganz  oder  teil- 
weise verdeckt  ist.  Die  geringe  Deviation  der  Vorderaniiacliae  ist  bei  der 
sLariicn  Si-hwelUmg  (»ft  nicht  leicht  zu  erkennen.  Die  BewegungHstörungen 
können  verschieden  hochgradig  sein  und  richten  sich  natürlich  auch  jiach 
kompUziur^tiden  Frakturen  des  Kpifiondylus  laUrali»,  rnedialis,  Pniitefisua 
roromideus  und  Radiusknpfchens.  Die  Be-stinimung  der  fixen  Knochen- 
punkte zeigt  att^ts  itm  besten  die  Versciüvbung  des  Radiiiaköpfchena  tuid 
den  Olekranon  gegen    die   Epikondylen. 

Die  1'  r  o  g  n  o  B  ß  iät  nicht  ungünstig.  Bei  Irischen  seitlichen  Luxa- 
tiitnen  ist  die  Kepoaition  durch  einfachen  Zug  am  Vorderarm  zu- 
gleich unter  direktem  Druck  auf  die  tuxlerten  Knochenteila  gewoknlicU 
leicht  auaziiführen.  Wenn  bei  fiischen  Verrenkungen  die  Reposition 
mißlingt,  so  Uegt  die  Ursache  in  Kapseliiiterposition  oder  Knochen- 
abaprüngungeii.  Solche  Störungen  müssen  du  roh  blutige  KingrifTe  be- 
seitigt werden.  Bei  Knochen absprengungen  kann  die  Rönt^nunter- 
suchung   zur   genaueren  Orientierung  notwnndig  werden. 

Nach  erfolgter  Eincenkimg  soll  man  etwa  8 — 10  Tage  das  Gelenk 
mit  einer  MiteLIa  und  im  Verband  nihig  stellen  und  darauf  passive 
Bewegungen  längere  Zeit  vornehmen.  Bei  alten,  nicht  reponierten 
Verrenkungen,  die  ankyloeieren  können   (bei  einem  Kall  von  Spren- 
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deutlich    vortreten .    als  hätto    pian    üb- 
StÜpb  Haut    griegt. 

Bei  drei  von  nur  beoba<:liteten  Lux» 
fallendatfl    Symptom    das    pt-liarfi?    Hei 

Fig.  110. 


TnllitlliiUfa  l.ux&tid  anlilirarbii  vacli   uulSrn 

mit  &h([iT«iigunii  de*  ErlFondytus  iniRrniiM, 

toJjibrigMlImiii 


Ltutitio  aotibmchli  nach  TOra. 


sieb  neben  dem  untt?reii  Hiinnriisende.  Bei  allen  Fallen  war  der  Epi- 
cümjylua  medialis  abjt^'t'iiBwn.  aiißiT  der  Bi-obacbturig,  von  der  Fig.  lir> 
stammt  (v.  Brun  aschi;  Klinik). 

Als  Unterart  dieser  Luxation.  Bp«ziell  der  äußeren,  ist  noch  rlie  voll- 
atändige  U  m  d  r  e  h  u  n  g  s  1  u  x  a  t  i  o  n  zu  erwühnon,  wobei  der  Vordi;rarm 
bei  seiner  Verlagerung  reben  den  Oberarm  noeh  um  ii*0  ürad  gedreht  wird, 
so  daß  das  ülekranon  nach  vorn  steht. 

3.    Luxation    beider   Vorderarmknochen    Jiaeh   vorn. 

Die  Lnxatioii  iIph  VorderanriRS  nach  vorn  ist  die  Folge  einer  direkt 
von  hinten  auf  da»  Olekranon  und  den  Vorderarm  wirkenden  Gewalt.  Sie 
kommt  zu  stände  durch  Fall  auf  den  Eltcnbog^-n  hd  gebeugtem  Arm. 
Das  Olekranon  wird  dabei  über  das  sieh  nach  hinten  itifotge  de»  Gewichte» 
des  Körpers  weitersrhiebende  HumeruBende  herubergedriingt  und  dann 
Exiert.  Bei  Olekranonfraktur  tritt  di«  Luxation  nach  vorn  niclit  selten  ein. 

Str«iibfl  hat  durch  Experiment«  rirHvIitedL'nf  amUTv  JUcclimÜHmcii 
HUB  kennen  gelchrl.  durch  weiche  eine  -»otche  Luxation  auch  cntutclii'n  kann,  bo 
dtiroh  forcierte  SupiniLtiun,  durrb  slHrki>  llyperextenvion  bin  zum  ivclitpn  Winkel. 
Starke  FiDxion  hoII  noch  ihm  nicht  die  Luxation  nach  vorn,  wie  man  frühi'r  annahm, 
biT  vor  bringen  können.  Streiibtl  tint'^rsr'hii'idct  i-ini«  im  v  qI  l<i  t  iliidi  ((<'  Luxa- 
tion nach  vom,  bei  der  die  Olfkranonapitzc  auf  d<T  Trochli-a  angpatommt  int, 
iiml  fiiir  V  ul  ÜKtäiidi^a,  k.'-i  dnr  diu  ült-kr»mon  mit  srini-r  hiiitcrfn  Fläche  vor 
der  TnK-hlf«  «Ic-ht, 

üvi  drr  unvol  IstäiidigiTi  Luxation  ist  dur  VoTdi;ram)  v-vrlüiigt^rt ,  d«r 
Durchmcanr  de»  (■(■U^iikL'H  von  vom  nttch  hint-irn  dagrgcn  chur  viTkQrzt  ah  vlt- 
bfeitert.  Ulf*  ülrkranon  proiuiuitrt  an  drr  liin1in-n  Seitr  nicht,  doffe^en  kann 
niün  da<i  HuiiiuruAeudu  und  die  Fonue,  nupralroclilfariit  piMttrior  li-icht  abtaaicn. 
In  di-r  £llt<nl)ruge  ist  neben  dir  »trtilli-n  Bi«-ps»rhm-  dt-r  Prw.  coronoidcii*  diiroh- 
zufühlen  und  gctrcimt  durch  «^incn  Sixilt  vom  Condylua  ezt^mu»  da<)  Riuliui»- 
k<)pft*hi-n.      Her  Arru  iäl  nur  U'ichl  tirklicrt. 

Bei  der  vollHtändigon  Luxation  nach  vom  ist  der  C!fk>iikdurehmiii»er 
von  vorn  nm-h  hinl*n  vergrößert.  Hinten  protnintt-rt  Micht-  und  fühihnr  di-r  Proc. 
eubiltili».  Vurnv  fühlt  man  h-ivbt  dii.-  ubL-a'U  Enden  der  Vuiderunukricx'lieEi.  Diu 
si'lt<>ni-n  Folio  dicBcr  Vcrlolzung  haben  ein  relativ  gute«  Keaultat  nach  der  Rcpotiition 
vrgvixü. 

Die  Reposition  ist  bei  der  unvollMt&ndigen  Luxation  nicht  schwierig,  da 
man  bei  allniälklLch  zuiu<Lmend^>r  BeuKunji  durch  Zuk  am  Vordcrrarm  in  der  Birhiung 
der  Achnc  di-i  HtinifruB  dip  OlelcrannnHpgtTf  ron  der  Trwhiea  abheben  und  dnnn 
di-n  Oliirarin  nwb  vom  whiirbcn  k»nn.  Iti  di-r  volhlindigeti  LuxRiioti  i»l  i-m  wohl 
nach  d(?m  Vorgang  von  M  o  n  i  n  Kwix'kmüüig,  aU  AuagangsütcUnng  eine  hUrkc  Flexion 
licrxuHtt'llnR,  uui  dann  dun  Vorderarni  unt«r  Zug  ani  oberen  Ende  des  VordcranneH 
in  d(T  Richtung  der  OlMTiLnuru'hsi^  aru  Proc.  oubitaUfi  vorbei  nach  hiiilen  zu  »chieben. 
E-  i»t  klar,  diiii  diotn-  Luintiomu  nur  unter  starker  Zerrt-iBung  der  Kiipv-1  und  Seilen- 
bändiT  zu  ätandf  kommen,  und  daS  dii;  aasgedi-liub-u  ZiTTi-ilSungcn  die  Reposition 
Wesentlich  i-rlciehlem. 

Die  Luutton  des  Vorderarnis  nach  vom  kann  ai«h  mit  Fraktur  des  Olekranon 
ifcrbisdui.  T>ii'  Auf^fabe  der  Therapie  Ut  en  iti  KOlcbem  Falle,  neben  dn-r  ni'iligcn 
Repotnlfon  die  Konsul idatinn  der  Olelunnunfraktur  in  Str.^ckätL'Uung  zu  erzielen.  Diu 
Nachbehandlung  jul  b^i  Olekranonfrakttir  narliEuleitrn. 
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4.  Divergierende  Luxationen  der  Vorderarmknochen- 

Eine  Verrenkung  der  Vorderarmknochen  in  der  Weiee,  daB  die  llni 
hinter,  der  Radius  vor  das  untere  Humeruaende  luxiert,  iat  Tereini«!! 
beobachtet  worden.  P  i  t  h  a  bezeichnet  die  Verletzung  als  eine  Eis- 
keilung  des  Humerus  zwischen  die  Vorderarmknochen.  Das  Lig.  h- 
nulare,  Lig.  interoBseum,  Kapsel  und  Seitenbänder  sind  bei  dieser  Vei- 
letzung  mehr  oder  weniger  zerrissen. 

k  Dio  Art  dar  Untatchuog  der  Luxation  iat  fraglich.  H  o  f  f  a  vertritt  die  Ab- 
sicht, daß  der  Mechanismus  dorn  einer  Luxation  noch  hinten  gleiohkomme,  nurm:' 
dem  Unterschied,  daß  der  Radius  nach  Zerreißung  des  Lig.  annulare  nach  vom  tiT- 
schoben  würde.  Bei  Lüichenexp^rimcnten  läßt  sich  die  Verrenkung  erst  nach  Darä- 
trennung  der  fixierenden  Bänder  erzielen. 

B^i  der  Untersuchung  zeigt  sich,  daß  das  Gelenk  einen  gröBeitm  bIs  du 
normalen  Tiefendurchmesser  hat.  Die  Knoehenenden  sind  leicht  abzutüten. 
Der  Arm  ist  etwas  verkürzt  und  mä&ig  flektiert.  Die  Einrichtung  gesrhifl'. 
durch   direkten   Druck  bei  Extension  am   Vorderarm. 

Auch  divergierende  Luxationen  beider  Vorderarmknochen  in  dff 
Art,  daß  Badius  nach  außen ,  Ulna  nach  innen  luxiert ,  sind  beob- 
achtet. 


b)  Isolierte  Verrenkungen  eines  Vorderarmknooiimis. 
1.  Luxation  der  L'  1  n  a. 

Wichtig  ist  von  isolierter  Luxation  der  Ulna  nur  die  nach  hintei. 
deren  schon  A.  C  o  o  ])  e  r  Erwähnung  tut.  Die  Ulna  schiebt  sich  be 
dieser  Form  der  Luxation  an  (.lie  hintere  Seite  der  Trochlea,  während 
dor  Radius  in  situ  bleibt. 

Durch  die  Verschiebung  der  Ulna  ist  die  ulnare  Seite  des  VOTder- 
armes  kürzer  inid  der  Vonlerarni  steht  in  Varusstelluug  ulnar  adduzieit. 
Der  Arm  steht  in  leicht  gebeugter  Stellung  im  Gelenk.  Die  Bewegungra 
sind  Bclir  behindert .  Pro-  und  Sujiination  dagegen  möglich.  Genaue 
Palpation  läßt  die  anormale  Stellung  dos  Olekranon  konstatieren. 

Zur  R  e  p  o  .1  i  t  i  o  n  kann  einfache  Extension  genügen,  zweckmäKc 
ist  es,  bei  erschwerter  Reponiernng  den  Vorderarm  in  radiale  Abduktion 
zu  führen  und  «bibei  zu  supiriiercii.  entsprechend  dem  Mechanismiis  der 
Entstehunfr  der  Luxation  an  der  Leiche. 

2.  li  (1  X  a  t  i  (»  n  de»  R  a  d  i  u  s. 

Wir  hiilieri  bi-itn  Ruilius  dnii  Luxalionsfornicn  zu  berücksichtigen, 
niimliih  ninh  vorn,  nach  hinten,  nach  außen. 

u)  Die  häiiti^jere  LnXiiliiui  des  Hadius  ist  die  nach  vorn. 

Dir  VirlrUniit;  -.oll  iiiiL'iMuli  dunli  p";ill  auf  dir  Hand  bei  gestrecktem  Ann, 
nl-.r,  (Iiinh  Hyp  n-xt:-!!-.!!»!  zu  stiuidc  koinnirn.  .An  dir  Loiohe  kann  dmdk 
r.wli:il''   A'xliikt'ou    in  Siip'iialioii-iiii.'lluni.'.  woli.'i  d.is  L<;^.  eoüaterale   mediale  aei* 


reißt,  (lii>  LuxAlioil  onch  Angab«  StT»ubel«  «rxeugt  werden.  Man  imiO  in  (k-r 
Abdiiktiorvottcllun^  nur  den  Ofx-rftrm  gegen  den  Vorderarm  »o  drchrn.  daß  dvr  Proc. 
corotioideuB  hiiikT  die  Trocblea  gflangt, 

Ala  krtmplizirrpndp  Fraktufen  dicüwr  Verrenkung  Bind  Brüche  de« 
CondyluB  lutoralis,  dva  Riuliu«kopff«  und  de«  Coadylus  lardiali«  Wolirtchtct  woitlea. 

Dicv  Luxntiim  kann  durch  din'ktpn  Schlag,  Stoß  oder  Fall  auf  din  hintoro 
FlÜchi!  des  Ellc^nliugeiis,  im  npc/.ii'llr'n  dca  Oi|>itiiliiiii  riMJii,  i^iEitn-ten,  und  KHtir  ixt 
eint)  leichte  Biüigtatellung  dca  GnU-nltos  i-in  bi-gänätigfndi^a  Moment  hierbei.  Nicht 
ininder  häufig  acH  Fal!  auf  diu  Hand  bei  Prooatioiuiituliung  die  Unaclie  sein,  wobei 
die  forcifrte  Proimtionisbfwi'gung  wesentlieh  ist.  An  der  Lt-icliv  läQl  sieb  durch 
forciert*'  Pronation  Ix-i  niäUiR  )?cbeiiji^ein  Ami  die  Liuxalion  experimentell  nicht 
ftohwierig  L-rzcngen. 

Naeh  L  n  li  k  e  r  kommt  diu  Rodsiielux&tion  ztt  »tjtndo  diin^h  uIiduKieTende 
odtr  lulduxierende  Bewegung  im  Ellt-nbogeof^clonk.  während  der  Arm  in  Pro-  oder 
Kupinatina-MtelDung  flieh  WHndt-t,  niid  nuar  entsteht  bei  foreicrier  Pnirmtion  und 
Adiluktiüii  die  Luxation  nach  vonii  bi'i  forvierU-r  Supijiatiun  und  Abduklic^n  die 
Verrenkung  nach  hinten. 

Ca»  Lig.  aiinuliire  ist  hei  dtii  Luxation  d^s  Badiiit«  iiH(.-Ii  vurn  ge- 
wöhnlich zerrissen,  in  seltenen  Fällen  intakt.  Das  Capitiilum  radü  st-eht 
unter  iler  Supinatoreiimufikulatur  au  der  vorderen  Seite  des  Epicondylus 
latttralis  und  ist  leieht  zu  polpiercn.  Die  gestörte  Bewegung&fahigkeit 
des  Vorderarmea,  besonders  die  Unniüglit^hkeit,  denselben  bis  zum  rerhten 
Winkel   zu   beugen,   sind  charaktrcristische    Befunde. 

Verkürzt  ist  der  Vorderarm  in  den  nicht  seltenen  Fallen,  in  denen 
sich  die  Radiusluxation  nach  \'orn  mit  emem  Bruch  der  Ulna 
im  oberen  r>der  mittleren  Drittel  vergeBelliic haftet.  E»  treten  dann 
natiirlii-h  die  .Symptome  der  Ulnafraktur  xu  den  übrigen  Krsrheinungen. 
Aueb  Bruch  de»  Condylu»  medialis  und  nat-h  L  ö  b  k  e  r  dea  t'on- 
dyluB  lateralis,  kann  daa  Bild  der  Ijüxatio  ratlü  krinipliziereu,  ferner 
eind  Ab»prengungen  am  Capitulum  radii  bei  derartigen  Luxationen  ge- 
funden worden. 

Die  Hepoaition  des  luxierten  Radiusküpfcheni)  ist  nieht  selten 
mit  I)e80nderen  Schwierigkeiten  verbunden.  Es  ist  wohl  als  sicher  an- 
ZTuiehmen,  wenn  auch  anatornisL'lie  Belege  noch  wenige  vorliegen,  daJJ 
Teile  der  Kapsel  (»der  des  lyig.  annnlare  durch  ihre  Interpoaition  hier  fttorend 
wirken  können.  Rei  frischen  Fällen  gelingt,  die  RepoBition  oft  leicht. 
Man  bringt  den  Arm  nach  K  o  o  e  r  zweckmüßig  in  leicht«  rt)erstreckung 
und  Übt  zugleich  mit  dem  i^aumen  einen  Dnick  auf  da«  Kopfchen  au«. 
Auch  tSupuiatiunsatelhing  des  Vorderarmes  kann  vorteilhaft  »ein .  um  die 
Reposition  zu  erleichtern. 

Ist  die  Einrenkung  geUmgen,  so  stallt  man  den  .-Vrm  in  spitz- 
winklige Flexion  und  legt  einen  Gipsverband  an,  weil  dadurch  das 
Radiumköpfchen  am  besten  fixiert  wird.  Nach  H  Tagen  kann  man  mit 
Bewegungen  langHaiii  lieginnen. 

Zeigt  sich,  daß  die  Luxation  irreponibel  ist,  so  berechtigen  die 
vorliegenden  günatigen  Kesiilt^te  ehinirgiacher  Eingriffe  zu  blutiger 
Reposition.  Man  kann,  wie  Sprengel  es  getan,  durch  Entfernung 
der  interponierten  Kapselteile  die  Einrenkung  ermöglichen  und  dann 
di(?  Kapsel  nchließen ;  öfter  jedoch  sind  Kesektionen  de» 
Radiusküpfchena  mit  gutem    Erfolge  ausgeführt    worden.     Die 
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Resektion  boII  nicht  von  einem  vorderen  Schnitt  vorgenommen  werdff.. 
da  bei  dieser  Luxationeform  der  Stamm  des  Nervus  radialis  ik: 
Köpfchen  und  den  Hals  dea  Knochens  stets  von  vom  umschling, 
und  man  bei  Inzision  auf  das  prominente  Köpfchen  den  Kerv-j.-  1 
radialis  leichter  verletzt.  Der  Resektionsschnitt  soll  vielmehr  anJlri 
über  den  Epicondylus.  in  der  Linie  des  Hüter  sehen  radialen  Länpj-  I 
Schnittes,  wie  er  für  die  totale  Ellenbogenresektion  (siehe  dort)  angegebtt 
ist.  verlaufen. 

Diu  Luxation  des  Radiuü  nnoli  vorn  ktinn  Hieb  vorbinden  mit  Fraktur  des  Hiu- 
flchaftfH.   ft-mer   mit   Fraktur  dvn   Epicündylus   lateralis  humeri. 

Dil'  xchon  crwühnti-,  bei  Kindi-m  K-oImchtetp  und  unter  dem  Namen  l>r- 
rangi-mont  intern  c  angcf  uhrtL>  lÄsiun  im  (ielenk  wird  von  manchen  aaf  tiir 
unvollkommene  Luxation  di-s  Radius  bezogen.  Wir  hab?n  bei  den  Frakturen  dif» 
lüsion  bi'S[)rix'hfn  {s,  o.  S.  '20i]. 

b)  Die  seltene  Verrenkung  des  Radius  nach  hinten  entst^hi 
durch  Fall  auf  die  Hand  bei  gestrecktem  Ami. 

>S  t  r  1-  u  b  i- 1  hat  gcz<-ij;t,  daß  sie  in  ähnlicher  Weise  wie  die  Luxatio  antibnct: 
pojiteriur  zu  i'rz.'Ugen  ist,  nämlieh  dtiix-h  HypLTextension  bei  supiniertem  Arm,  Tok: 
man  zu^leioh  eine  leichte  nuliale  Abduktion  vornehmen  muß.  Da  der  Radiu«  Ai 
neb.'n  das  Olekranon  stellt,  müssen  ausgedehnte  Kiipselläs Ionen  und  Zerreifinng  dn 
Lig.  eiilliitenili'  radiiile  dit-  Luxation  Ivgleilen. 

Die  Symptome  der  Luxation  des  Radius  nach  hinten  sind  bei  exaktfT 
Untersuchung  nicht  zu  ülierseheii,  da  der  Radiuskopt  an  normaler  Stell-' 
fehlt  und  neben  dem  Olekranon  auUen  fühlbar  ist.  Der  Arm  steht  mäßi^ 
gebeugt.  Supination  des  proniert  stehenden  Armes  ist  ebensoweiii^ 
möglich,  wie  völlige  Extension  und  Flexion.  Die  Therapie  ist  dieselW 
wie  bei  der  Luxation  na'-li  vorn:  Rejtosition  unter  direktem  Druck  auf 
da»  Köpfchen  bei  Zug  am  Vorderarm,  H — 14tägige  Ruhestellung,  dann 
Bewegungen.  Bei  unmöglicher  Rejjosition  ist  eine  Eröffnung  des  Gielenke» 
notwendig,  die  iii;in  mit   Kesektion  dew  Köpfchens  verbinden  kann. 

<}  Die  isolierte  Luxation  des  Radius  nach  außen  ist  mehrere 
Male   bt'ol)achtet   worrlen. 

In  -2  Fällen  von  L  ö  ti  k  e  r  «ar  die  I/ixation  so  entstanden,  daO  Wagensclikbpr. 
welelii-  l).-i  gebeu^ti'n  Hlleiibogen  mit  dr  pronierten  Hand  einen  auf  Schienen  lAufes- 
di-n  Kolli enwiiüin  heh'^bin,  dunli  einen  zweiten  von  hinten  kommenden  Wagn 
einen  )i  fiiueii  StoU  ui-CfU  d'ii  Kllenboifen  iHiielten.  Der  Arm  stand  in  lechtwink- 
lijriT  ItuKuni:  stark  proniirt. 

hie  pr'iiniiieiite  Stellung  'Ics  Kadiusk<ipfcheii.s  außen  vordem  Condviuf 
extcriius  kann  bei  citifaclier  Hrsiclitigiiiig  und  i'aljtation  erkannt  werden. 
Pro-  und  Sii|)iniiltorislicweguii;:  sind  oft  mir  wenig  beschränkt.  L  5  b  ker 
nmi-ite  itt  f-'irn'n  l-'üHi-rj  il;i>  Kii'liiisici>pfc|ien  resezieren,  Jn  einigen  Fällen, 
iti  (|i'iii-i]  ilii'  licpn^iiiciti  ni'jit  viirgenonitneii  wurde  oder  nicht  gelanff. 
.-iriil  ilii'  il<'Aei.'uri^'eti  im  Kllctibiiir,.||u,.|,.,it,-  ),i|i  ,i,.|-  x,>it  ziemlich  frei  ae- 

wiiMJi'ii.    liir    lii-iigi;ii'_'   ist    m    li'T    K>'gi'l    aMi    ti'eislctl    gestört, 

Relaliv  )i;inli<5  kinKict  die  Iiii\a1i'it>  des  K  a  d  i  n  s  in  Kombi- 
iiaiii'ri  mit    V  r  uk  \  ii  r  il  c  r  l"  1  n  a  zu  slaniie.     J)ic  beistehende  Fig.  117 


Taxation  du  Radius  and  Fraktur  der  Ulaa. 


Fig.  117. 


gibt  ein  RontiKeiihiltl  einer  derartigen  Verletzung  wieder.  Es  beatantl  hier 
«uglek'h  eini?  Lühtnuiifi  de»  Radiali».  Die  Fraktur  nijt  Luxatiwi  wird 
Venirdacht  diiri"'!!  dirckto  CJewalt  gogpii  die  Ulna.  die  zueret  zu  einer  Fraktur 
der  Uliia,  dann  7.\ir  Luxution  deti  Radius  führt,  sie  kaiiti  aber  auch  indirekt 
durch  Fall  auf  die  Hand  ontatehen- 

Bei  der  gewöhnlichen  Form  ditaer  gleichzeitigen  Verletzung  von  Ulua 
und  Radius,  bei  der  die  Fraktur  der  Uhia  Mieistenw  im  nberi-n  Drittel  ge- 
legen ist .  zfigtsidi  folgende  Deformität 
am  Ann:  Während  an  der  RadiaUeite 
eine  starke  Vorw-ölbung  diirdi  da« 
Kadiuüköpfchen  erkennbar  ist,  zeigt 
die  Haut  an  der  unteren  ulnaren  Seite 
eine  Einziehung,  die  der  FrakturHtelle 
entöprifht.  Die  Verbindungslinie  vom 
UadiiUBkojjf  und  Mlekranntt  lüuft  über 
den  Coiidylua  lateralis  weg. 

Wird  die  Luxation  de»  Raitius 
nicht  erkarint  und  nir-ht  reponiert, 
so  »teilt  »ich  gewÖhnlit-h  trotzdem 
eine  relativ  gute  Bcwegungsfähigkeir 
wieder  her.  Mehrere  derartige  Fälle 
aah^^n  wir.  bei  denen  nur  die  aus- 
giebige Hupination  und  Flexion  über 
einen  rechten  Winkel  unmnglirh  war. 
Die  Krait  der  Hand  und  di^s  Aiiue» 
war  kaum  merklich  vermindert. 

Die  Behandlung  hat  zuerst 
die  Einrenkung  de»  RadiuHkilpfrhenB 
zu  erstreben.  Durch  Zug  am  Vor- 
di'rarni  werden  Hieh  bei  dieser  Mani- 
pulation schon  die  Fragmente  der 
Ulna  norinal  Htelien.  Gin  Uipsver- 
band  oder  wohl  besser  ein  E  x- 
t  e  n  B  i  o  tL  B  V  e  r  b  a  n  d  mit  seit- 
lieher  Zugwirkung  nach  innen  fixiert 
■die  Knoelien.  Manht  die  Re|K>Hi- 
tion  des  Radiusköpfchen»  Schwierig- 
keiteii.  no  kommt  die  KeBcktion  in 
Frage. 

Die  Nachbehandlung  der 
Luxationen  dea  Ellenbogengelenkes 
ist  eine  mitunter  nicht  leichte  Aufgabe.  Di«  meisten  genannten  Luxa* 
tionen,  ausgenommen  wohl  nur  die  dea  Radius,  bedürfen,  da  die  Ge- 
leukenden  durch  ihre  Formation  dem  Oelenk  einen  guten  Halt  geben, 
keiner  längeren  Kuhestcllung.  Ende  der  ersten,  späteHt^nB 
der  «weiten  Wwhe  «oll  man  mit  Bewegung  beginnen,  Diese  me-^hanieche. 
oft  zweekniiiQig  mit  inaKehinetlen  Apparaten  iinterKtiitzte  Hehamthmg 
mui3  lange  fortgeführt  werden.  Die  Erfahrung,  daß  Ellen bogenluxa- 
tionen  ala  geheilt  entlassen  worden  sind  und  dann  nach  nu'hreren  Wochen 
mit  »tarker  Flexi onsstellung  melu*  oder  weniger  fixiert  wiederkommen. 
ist  eine  nicht  seltene.    Man  muU  also  sc  lange  die  mechanisehe,  durch 


Liisation  dci  itsHÜiii  iüiilIi  tiiiUfJii  iiutl  fraktuf 
derlJlDa  im  olirri'u  !'iiit.fl.  i  Au»  <ler  Tren- 
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Massage  zu  unterstützende  Nachbehandlung  fortführen,  als  üch  itx. 
die  Neigung  zu  AjjkyloBierung  oder  narbiger  Schrumpfung  mit  Beweguni?^ 
beschränkung  benierklich  macht.  Es  können  unter  Umfttänden  Mo»*' 
darüber  hingehen. 
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C.  Erkrankungen  des  Ellenbogengelenkes. 
Kapitel  1. 
Akute,  seröse  und  eitrige  Entzündung  des  Ellenbogengelenkf«. 

Die  nichteitrige  akute,  mit  mehr  oder  weniger  seröser  Eisuditic: 
ins  Gelenk  und  in  die  Umgebung  des  Gelenkes  einhergehende  Entiündoii: 
des  Ellen bogengelcnkea  kommt  vor  bei  rheumatischer  und  gonor- 
rhoischer Erkrankung.  Die  rheumatische  Arthritis  ist  GegenstiDc 
interner  Behandlung,  nur  die  mehr  chronischen  Formen  mit  aekundiit: 
Steifigkeit  können  durch  eine  mobilisierende,  mechanische  BehandhiE; 
recht  günstig  beeinflußt  werden  und  interessieren  insofern  den  Oiiruna. 

Eine  Ellenbogengelenkentzündung,  um  die  Symptome  hier  it 
allgemeinen  vorweg  zu  nehmen,  zeigt  sich  an  durch  Schmerzen  im  Geleit 
die  bei  Ruhe  weniger  intensiv,  bei  Bewegungen  sich  steigern.  Vollatän^: 
Streckung  und  starke  Beugung  sind  wegen  starker  Schmerzhafti^«'- 
auch  bei  den  geringeren  Graden  der  Erkrankung  nicht  möglich.  Die  Gepii 
des  Gelenkes,  speziell  diejenigen  Punkte,  an  denen  die  erkrankte  Synovi»^; 
sich  gegen  den  darunterliegenden  Knochen  andrücken  laßt,  also  besonder 
die  (»egend  über  dem  Radiusköpfchen,  ist  auf  Druck  empfindlich. 

Ist  ein  größerer  Erguß  vorhanden,  so  wird  die  gespannte  Gelenk- 
kapsel vorgebuchtet,  so  daß  die  normalen  Gelenkkonturen  venriBck 
werden.  Die  das  Gelenk  umgebende  peri artikulare  Weichteilschwellnnf 
kann  den  Erguß  innerlialb  den  (Jolenkes  verdecken,  doch  kann  man  ba 
genauer  Palpation  am  RadiuskÖj)ffhcn  und  hinten  neben  dem  Oleknnfe 
oft  die  gespannt e  KajWL'I  in  wulstart  igen  Vorsprüngen  sehen  und  fühld 
und  dort  Kbiktuation  iiacliwcison. 

Das  Syrnjitonicnbild  der  iikuten  Synovitis  mit  periartikulärer  Schu- 
lung des  (icli'iikcs  ist  niitiirüfii  nicht  für  irgend  eine  Affektion  als  BokW 
i-hariikli'ri.stis'.li,  fioiulcrn  kann  hei  rlieumatischen.  gonorrhoischen,  eventwÜ 
sypliilitis'lii'ii  Alii-ktiiiJU'n  .sich  zi-igen.  es  kann  elienso  als  Folge  der  bis- 
matisdien  ArtiiriTi.<.  ja  .selbst  bi-i  den  seltenen,  auf  nervöse  Storni«* 
zuriickfülirciHli-ri  GclcnkiTkrankuimcn  jiuftretcn.  Differentialdiaenostilä 
wird  also  im  fiiizi-lm-ri  Fülli-.  um  di"'  Aliolugie  (Ut  Synovitis  festzustelln. 
auf  aniiiTc  lii'«;lciTiii(ii-  SymiiroiTH-  zu  faimdon  und  zu  achten  sein. 

Die  r  h  e  u  m  ;M  i  s  t'  ji  r  Art  liritis  ist  nur  in  ihren  Folgezuständou 
Steifigkeit  und  Knnrral^lnnn.  I  M-ircustand  chirurgischer  Behandlunt- 
.Marisage.  wanne  Wü-soi-  inh-v  SiHnlliiuliv.  lieiLlc  Luftbäder,  passive  Be* 
wegnngcn   vers'lialVen.  in  k(iii.-.i|;i,.iiier'  \\ Vise  angewendet,    auch  bei  E^ 
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pi  krankungen  dea  Gelenkes,  di«!  Htark  zur  Atikyl'^iiierung  neigen,  oft  noch 

■  gute  Beweguiigsfähjgkeit  wieder. 

■  Pruguostiach  iingüiiBtig  sind  die  Käl!e,  boi  denen  Knorpel-  und  Knochen- 
veränderung  (deformierende  Arthritis}  vorhundetä  »Jnd  (sieLe  diese). 

I  Die  gonorrhoische  Kntzündiing  befüüt  das  Ellenbogengelcnk 

I  selten,  iy'is  offenbart  auch  hier  wie  bei  anderen  Gvlenken  geni  die  Nviguiig 
m  zur  Ankylnaierung.  wohl  zum  Teil  aim  dem  C!riinde,  weil  die  p  e  r  i  a  r  t  i- 
r|  kuläre  Entzücidung  im  Bereich  der  Kapsel  bei  dieser  Form  der  Er- 
tTt  krankung  immer  tine  b<.'triidii:hrhe  ist.  Daß  die  (ionokokken  selbst  die 
if    Uraaehe  der  oft  retht  hartnäckigen  Entziindnngen  sind,  istdurfh  eine  Reihe 

■  von  positiven  Ergebnissen  bei  bakteriologischer  Untersuchung  des  Kx- 
^  Budates  »ichergeatellt.  Viele  leichtere  Formen  der  gonorrhoiBchcn  Arthritift 
'  heilen  ohne  besondere  therapeutisirhe  Malitiahtiien  durch  einfache  Ruhe, 
It   la).  der  Prozeß  langwierig,  so  ist  vorgescJilagen   worden,    das  tV'lerik  2u 

punktieren  und  eventuell  Jodtinktur,  -t— i  cem.  «der  Karbol»üiire,  Ipro- 
zentige  Losung,  2—3  ccm  zu  injizieren.  Von  vorzüglichem  Einfluß  ist 
M  auch  bei  gonorrhoischen  Prozessen  die  forcierte  Wärmebehand- 
lung, und  zwar  ituiU  die  Wiirme  möglioh»t  gleichmöllig  und  dauernd 
einwirken. 

Wie  man  di«He  ISrwänniing  vomimnii,  iat.  weun  die  Temperatur  (tenUK>'nd  hoch 
ist.  etwn  4r>  Cirfid  direkt  nuf  der  Knut,  gleichj^ültif;.  Miin  kann  f^i-rodi-  hi-iin  Ellc-n- 
I  bogenttclfok  no  bequem  wk>  kaum  bei  einem  anden-n  div  forcierte  WÄrmebt'htindlunf; 
I  ajiW(''ndf>Ti.  aei  os,  daß  man  nach  Bier^  V'or^i^hlag  das  tielcnk  jnrinrn  Apparat  hinein- 
I  bringt.  Iti  wcleb^ia  div  Luft  durch  einen  QuinckvHuben  8c}]umiitrin  (.Twärmt 
f  wird,  odrr  nach  imsr-rcm  Vorachlng  das  OL>lrnk  mit  einer  TfipskiipM*'!  umgibt  und  um 
diese  liicgäami-a  Illeirohr  in  Toiiri-n  k-gt,  wt-ltlie  duirb  7.irkulifr.-iiili-si  Wa-^n-r,  liitM 
natsh  oinfftchem  Hßb^räydtem  durchläuft,  enrarmt  Wi^rdi-'n. 

Bei  keiner  anderen  Affektion  hl  der  Einfluß  der  Bier  sehen  Stauung 
nach  unserer  sehr  reichbcheti  Erfahrnng  eine  so  prompte  &h  wie  bei  der 
^     gonorrhoiMchen  Infektion.     Fast  »wfortige  Besserung  der  oft  hochgradigen 

JHchcnerzen,    bessere    Bewegungsfähigkeit.    die   eine    Ankylose    vorbindert, 
stellen  sich  ein.    3 — istündige.  bis  zu  deutlicher  venöser  Stauung  gehende 
$     Einwicklung  am  Oberarm   mit   Gurnniibinde  2— ymal   am   Tage  genügt 
für  die  meisten   Falle. 

Wie  sich  bei  rheumatiaeher  und  gononrboiaeher  .\llgenieininfekticin 
die  Krankheit  im  Ellenbogengelenk  lokalisieren  kann,  so  kennen  wir  auch 
im  Gefolge  einer  Keihe  von  Infoktionskrankhnitcn  Entzündungen 
dea  GelenkoB.  meist  eitriger  Form,  z.  B.  bei  Seharlach.  Diphtherie, 
Dysenterie,  Sepsis.  Fyäinie.  Typhus.  Variola.  Fuerperaltieber.  Pneu- 
monie, Erysipel.  Osteomyelitis.  In  den  meisten  Füllen  wird  hier  im  Be- 
ginn der  Erkrankung  eine  abwartende  Haltung  bei  ErguU  im  Gelenk  am 
Platze  min;  nur  wenn  Fieber,  starke  Uötung,  «Schmerzhaftigkeit  und 
phlegmonöse  Schwellung  auf  einen  serös  -  e  i  t  rt  g  e  n  Erguß  hinweisen. 
wird  nach  vorheriger  ProWpunktiori  die  Inziaion  und  Drainage  dwi 
Gelenkes  eventuell   mit   Ausspiihmgen   notwendig. 

Syphilitische  Arthritis,  entweder  in  der  rein  serösen  onler 
mehr  gummösen  Form,  ist  am  Ellenbogengelenk  außer  bei  Kindern  mit 
bereditiirer  fjues  selten.  Die  erstere  Form,  welche  mehr  dem  chronischen 
H  y  d  r  «  r  t  h  r  o  s  entspricht,  kann  leicht  in  ilirer  Ätiologie  unklar  bleiben, 
wenn   nicht  Ananmeae  utid  begleitende  sonstige   Sekundiircrschcinungen 


auf  das  ursächliche  Leiden  hinwtMHen.  Die  gummöee  Potid  fui' 
eber  zu  VerwecliBluiig  mit  der  tuberkulfisoii.  Welsen  anderweiti»  fc 
wheinungen  auf  eine  Hyj»hilitisrhe  Aflwkliun  hin,  so  ist.  die  I>iagno8e  toit: 
jedoch  wird  uiaii  in  manche»  Fällen  zur  Entscheidung  zuweileji  voniij 
bakteriolugiärtien  X'iiterBiirhiing.  (^veiitui-il  sogar  Impfung  OtbraRi 
machen  müssen.  In  zweifelhaften  Fällen  wird  e«  bei  dieaer  Fora  4: 
Ärthrttia  immer  anpcbracht  sein,  ex  jiivantibus  die  DifTerentialdin^Mt 
zn  «teilen.  Bei  Kiniü^rn  ist  ea  gweckmäßig.  statt  der  Inniiktioi!»kur  S^tt- 
matbiider  1  ;  |(),CH)0  veralircichen  zu  lassfii.  Die  Untersuclning  auf  S|"^ 
chaete  pallida  wird  wob]  aurh  gegebenen  Falles  die  Diagnose  klaren  ktmdi 

Ein»  «yphilitUcSic  Erkrank iingitform,  nU  Ofiteochondritt«  tyjbifn 
Ix'zcicbnit.  di<-  nat-li  Wi'gncrs  rnttTMUchiingi-n  mit  Vorliebe  das  Ellrnl«^ 
grliTik  l>ffülll,  tritt  gerne  Lui  friüicittt-i)  Kindesitllcr  Wi  hen-ditärer  Lucs  «if,  tlk 
EpipliytiLU  wiidi-u  dtibLÜ  dun'b  fin  wiiL-b<Tndi.<s  C;^laIllutil>U!>gc•wplM^  golockm, »M 
Epiph,vH(nlö§ linken  auftreten,  die  Idiniscli  da.«  Bild  un«-r  LÄhmunfc  vonionbt 
kiJiiiK'ii.  Dil-  KIl-iucii  U-wi^gi^u  das  Aniivti-n  nicht ,  Nondern  es  hAnf^  schUf.ta 
gelähmt  licnintcr. 

,\kute  uerÖBe  Synoviiiden  komnieu  am  Ellenbogengelenk  auch  uA 
Traumen  zur  Beobachtung,  z.  B,  nach  DiatoTsionen,  Frakturen  ral 
Luxationen,  jedtH'h  iut  ein  chmnisclier  trau mat ist- her  Hydrops  hier  wJ 
seltener  als  am  Kniegelenk.  Das  Ellen  bogen  gelenk  hat  vielmehr  li» 
Nt-igung  £11  a(.lhiiHivt.'n  Eiitzündungeti.  tio  daÜ  imcL  Traumen  Steificbil 
und  AnkvIiiKiening  des  llelenkee  weit  häufiger  löt,  als  die  hydronMC^ 
Entxüudung.  Die  Prophylaxe  tuid  Verbütung  solcher  narbiger  V»-| 
sti'ifung  lieg  tJclenkertist  sehoii  biiiden  Frakturen  und  Luxatiorxen  genögliJ 
betont  wurden.  Die  seltenere  hydiropische  Wynovitis  kann  man  duck 
Ruhe,  eventuell  aur-h  duri-h  .lodinji'ktinin'n  zur  Heilung  bringen.  K*»- 
preesion  mit  Gumnuhinden  entfernt  den  ErguÜ  auch  »chnell,  doch  «ud 
iiezidivc  häufig.    Ruhestellung  des  Gelenkes  ist  die  beste  Therapie. 

Die  eitrige   (Jeienkentztindnng  ist,   abgesehen  von    den  ficho«  (^ 
wähnten  motastatiscbeiifintzmuliuigciL  bei  Infclctionskraiikheiton,  meiM  dit 
Folge  von  penetrierenden  fIelonkwun<lpn  und  komplizierten  Praktureii,odfr| 
sie  entsteht  direkt  fortgeleitet  von  ostcomy  etit  ischen    Prozessen  ^< 
Vorderarmes  oder  Oberarmes,  seltener  auch  naeh  subkutanen  PhtegiuoDdl. 

Die  eitrige  Gelenkentzündung,  erkennbar  au  starker  ??climerzhaltigkwt 
Fluktuation,  kottuig und  phlegmonöser  Seh  wellung  um  das  Geleol^- 
bei  hohem  konstanten  oder  intermittierenden  Fieber,  erfordert,  aus  wetchN 
Ursaeh«  aie  auch  entstanden  ist,  ein  energinehes  Eingreifen.  Schüefll 
»ich  an  eine  perforierende  Stich-,  ScUnitt-  oder  Hiebwunde  eine  Entzündmf 
an,  so  zeigt  sich  meißt  eine  profuse,  mit  synoviaühiiünlier  Flüssigkttt 
untermischte  Absonderung  aus  der  Wunde-  In  solrlu-n  FflUen  ist  es  noi- 
wendig,  den  Arm  hoch  zu  lagern,  eventuell  ihn  auf  der  V  o  1  k  m  anti- 
sehen  Schiene  in  vertikal«  Suspension  zu  bringen.  Die  Wunde  muß,  wmu 
sie  klein  tjst.  au agiebig er w eitert  und  drainiert  werden.  Da  das  ric^ 
burhtige  Kllenbogengelenk  leicht  Retentionen  zu  stände  kommen  läßt,  »o 
muß  man  beKOnd'T«  an  der  hinteren  Seite  neben  dem  Olekranon  frühzcilift 
eine  GegenofTnung  anlegen.  Ob  man  mit  antiseptischer  Lösung,  Karhot* 
eaure.  Salizyl,  Lysol,  Sublimat,  die  früher  beliebt  waren.  Aueapülunüen 
macht  oder  nicht,  wird  in  den  meisten  Füllen  unwc3<?nt]icb  sein.  Tritt 
SU  einer  komplizierten  Fraktur  eine  eitrige  Uclcnkentziindung,  so  wird 
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man  in  derselben  Weise  vorzugehen  haben.  Die  guten  Erfolgu  dor 
Bi  ersehen  Stauung  bei  akutrr  (jfionkßntziinclung,  die  wir  bei  der 
gonorrhoischen  Infektion  schon  erwähnt,  rechtfertigen  auch  bei  akuten, 
eitrigen  Prozessen,  nach  erfolgter  Inzision  und  Drainage,  kurze  Stauung 
von   mehreren   Stunde,n  2-   bi»  ^mu)  am  Tage, 

Ist  die  Eiterung  Hehr  profnn  und  der  AbHuß  tnttz  mehrfacher  Tn- 
ztsione»  ujid  Draitmge  noch  yehindert,  so  tritt  stete  die  Frage  an  ims 
htTiin.  oh  tnan  (llnrih  R  e  a  e  k  t  i  n  n  einzelner  Ktmehenabachnitt«  freieren 
Abfluß  schatten  soll.  Wie  weit  noll  man  in  solchen  Fällen  resezieren?  Daß 
eine  Totalresektion,  hier  nicht  notig  iat,  versteht  eich  von  nelbst,  da  auch 
durch  eine  partielle  Resektion  für  genügenden  Sekretabfluß  gt^sorgt  werden 
kann  und  dürfte  hier  wohl  die  Entfernung  des  unteren 
H  u  m  e  r  u  »  e  n  d  e  B  die  richtige  Form  sein.  Nach  den  Erfahrungen,  die 
V,  B  r  u  n  H  bei  partieller  ReRektion  de»  unteren  Hunierusende-s  zur  Be- 
seitigung von  Ankj-lnsen  xa  machen  (Gelegenheit  hatte,  scheint  diese 
Form  der  Resektion  gute  funktionelle  Resultate  zu  geben.  InfolgedcBöcn 
würde  ee  sieh  auch  bei  eitriger  Gclenkentzibidung  empfehSon,  das  untere 
HumeruBende  allein  vom  eeitlichen  Längsschnitt  oder  von  der  Wunde  au» 
zu  entfernen.  Wir  sind  bei  eitrigen  Entzündungen  auch  fast  immer  ohne 
Resektion  zum  Ziel  gekommen. 

Der  Begriff  der  intermediären  Resektion,  fuJiend  auf  veralteten 
Anschauungen  über  Infektion,  hat  für  uns  nicht  melir  diu  Bedcutiuig 
wie  früher.  Wir  resezieren,  wenn  wir  es  narh  dem  Verlauf  der  F.rkrankuiig 
für  notwendig  halten.  al*o  wenn  die  Allgemeininfektiou  und  lokale  Form 
der  Schwellung  und  Entzündung  anzeigt,  daß  der  Eiter  nicht  genügend 
abfließen  kann.  Eine  Ankyloee  ist  nach  eitriger  Entzündung  die  Regel, 
ausgenommen  sind  diejenigen  Falle  der  Infek'tion  im  frühen  Kindesalter 
(Pneumokokken),  die  eine  günstigere  Prognose  geben;  freie  Bewegung  des 
Gelenkes  bleibt,  hier  öfter  bestehen. 


Kapitel  2. 

Chronische  Eutziniduni;  des  Ellcnbo^#ni^«]<^ukes. 
Freit-  iM'li^nkköriHT. 

Von  chronischen  Gelenkentzündungen  sind  außer  der  uns  noch  ein- 
gehender beschäftigenden  Tuberkulose  die  gichtischc,  femer  die 
deformierende  Form,  und  die  Gelcnik Veränderungen  auf  Grimd 
nervüBcr  Störungen  kurz  zu  erwähnen. 

Gichtischc  Veränderungen  am  Ellen bogenpclcnk  können  zu  Ab- 
Bohüdungen  im  Gelenk  oder  zu  periartikulären  Niederlagen  der  haxnaaureu 
Salze  führen.  Selbst  im  Schlcinibeutel  des  Olekranon  kommen  gichtische 
Ablagerungen  vor.  Dem  Chirurgen,  wie  aiu  dem  Mangel  der  Literatur 
hierüber  ersichtlich,  wenig  bekannt  zu  aein  scheint  die  gar  nicht  selten 
vorkommende  gichtische  Entzündtuig  im  Bereich  der  unteren  Triceps* 
region.  Die  Rückseite  detv  unteren  Oberarinej*  ist  hierbei  stark  entzündet, 
geröti't  und  derb,  wie  bei  akuter  Phlegmone,  auf  Druck  und  bei 
«tarker  Beugimg  im  Gelenk  sehr  schmerzhaft.  Es  sscheint,  daß  gerade 
diese  Form  der  Gicht  häufiger  zum  Chirurgen  konunt;  ich  habe  kura  nach 
einander  zwei  Fälle  geaehon.    Probeinzision  im  ersten  zeigte  eine  enorme 
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AuBscheidung  von  harneauren  Salzen  aus  der  kleinen  Wnndo  Bcboß  nie 
wenigen  Stunden. 

VerändtTungen  des  Ellenbogeiigelenkes  im  Sinne  der  Arthritji 
defurmäns  äind  als  Alters  Veränderungen  auffallend  s«lten,  konms 
dagegen  im  G«fotge  von  Verletzungen  sehr  häufig  vor,  arlbat  nach  naht- 
deutenden  Läsionen,  kleinen  Absprengungen  oder  Veränderuiigeo,  4f 
eine  Knochen-  oder  Knorpel  Wucherung  innerhalb  des  Gelenken  veronify 
haben,  tritt  die  chroniäehe  Entzündung  häufig  auf.  Sic  charaJcIertakr. 
sich  dureh  ziehende  Schmerzen  und  leichte  Ermüdung  im  Ann;  Bei 
und  Ktrerkung,  sowie  Drehbewegungen  in  der  Hand  vrerdon   besch" 

Fig.  118. 


AnliiiriK  d-'foniiiin*  lifl  SjTingoinyi'Hf.  iv.  Bninmehp  KUuik.) 


SzgoB  im  Gelenk,  sowit-  Knarren  und  Reiben  ist  sehr  frtilizeitig  n 
Iconatatieren.  Iti  der  Re^el  werden  Individuen  befallen,  die  Neigung  n 
rh  e  um  a  t  i  ftcb  e  n  Beschwerden  haben.  Am  deutlichsten  zeigt  äri 
din  Wucherung  des  Knochen»  oft  am  Radiusköpfehen  ,  daa  b«i 
seiner  oberflächlichen  Lage  als  pilzartiger,  breiter  Knochenrin;^  föhllMl 
ist.  Zottcnwucbiirungen  aieht  man  seltener  auftreten.  Die  BehandloBg 
mit  Wärme  und  zeitweiliger  Rnhigstpllung  eirei^-ht,  wenn  der  Potiod 
schwer  arbeiten  muU.  meist  nur  vorübergehende  Krfotge.  -  Man  i«t  »• 
iiötigt.,  solche  Patienten  währen«!  der  Arbeit  dauernd  einen  H  ülsea- 
ap  parat  tragen  zu  lassen,  der  das  Gelenk  im  rechten  Winkel  flxieit. 
Ort  ist  auch  ein^-  Fixation  der  Kand  mit  notwendig,  um  die  Stönuig  dei 
Drehbewegung  am  Radiuskö|)frhen  auBÄUöchalten. 

ChroniHch  entzündliche,  mit  Knochenatrophien  und 
-h^'pcrtrophien  einhergehetide  Gelenkveründerungen  kommen  bei  N^r* 
venerkrankungen  aueh  am  Ellenbogengelenk  vor,  speziell  bei 
denen,  welche  die  Oberextrcraitöten  gern  bcfalieii.  z.  B.  Syringomyelie.  Es 
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liommt  hierbei  zu  einem  GelenkhydropB  ui]il  ausgedehnter  Deformität 
der  Geletikcnden  mit  Zerstörung  unrl  Wucherung  dos  Knochens.  Di« 
Diagnose  ist  anfangs  nur  nach  genauer  Untersuchung  de'*  Nervensystems 
zu  &tt^Uen;  bei  ausgesprochenen  Formen  weist  schon  die  abnorme  Beweg- 
lichkeit, der  starke  Hydrops  und  die  relativ  gering«  SeKHiHrxhttltigkeit  »ui 
die  neuropat  bische  Form  der  Oelenkentzündung  hin.  C  h  a  r  c  o  t 
hat  zuerst  auf  lUese  Art  der  Artiiropathiun  aufinerksam  gemacht. 
Wahrscheinlich  sind  diese  CJelenkerkrankungen  triiphincher  Natur,  si« 
fuhren  infolge  der  ^inästhesie  oder  Aiialgi-sie,  wodurch  die  Patienten  ver- 
anlaßt werden,  das  (lelenk  nicht  zu  stihcmen,  zu  den  hoK^bgradigsterv  Forniön 
der  Gelenkentzündung,  die  ea  gibt.  In  dieser  Beziehung  ist  eine  Beobach- 
tung  au8  der  T  h  i  <■  rs  ch  achen  Klinik  inti-reswint,  ui  welcher  an  der 
rechten  oberen  Extremität  eine  Analgejsie  der  Hand  und  des  Vorderarme» 
bis  Mitte  des  dberarraes  b«8taml:  «lic  Sensibibtät  war  weniger  gt'stÖrt,  da- 
gegen war  eine  völlige  Tliermanusthesie  vorhanden.  Die  Knochenendeii 
am  El  lenbogengelenk  waren  hier  mehrere  Zentimeter  weit  zerstört .  0  ft.  maeli  t 
die  auffallende  Gefühllosigkeit  bei  äußeren  Traumen,  wie  Verbrennungen 
etc.,  auf  den  Beginn  der  Krankheit  aufmerksam,  üb-r  die  Therapie  dieser 
chronischen  Oelenk  Veränderungen  ist  nichts  Besonderes  hin  zuzufügen. 
Apparate,  wie  sie  auch  b«t  Schlottergelenken  Verwendung  finden  (siehe 
diese),  sind  angebracht  zur  Fixierung  des  Gelenke».  Operative  Eingriffe 
sind  in  der  Regel  zu  widerraten,  da  eine  Stftrnng  in  der  Konaolidie- 
rung  der  Knochen  durch  das  Neri-enleiden  verursacht  wird. 

Freie    Körper    des    EllenbogcngclenkcB. 

Von  den  traumatigchen  Formen  der  freien  Gelenkkcirper 
horten  wir  schon  bei  den  Frakturen,  speziell  der  Meißelfraktur  dm  Ra<liu8 
und  der  Sehälfraktnr  der  Rniinenda  capitata.  Pieee  durch  Absprengung 
entstandenen,  freien  Körper  können  durrh  Einklemmung  in  die  Gelenk- 
spalte Beschwerden  verursachen.  Solche  Absprengungsfrakturen  »ind 
nicht  selten.  Es  entwickeln  sich  nicht  immer  danach  freie  Gelenkkürper, 
Hondern  es  können  aoJche  Absprengungen  wohl  aurh  ganz  resorbiert  werden. 

Auf  Grwnd  des  sicheren  traumatischen  Ursprungs  mancher  freien 
freien kkf>r]>er  haben  einzelne  Autoren  die  .Ansicht  Vfrtret«n ,  es  aeien 
alle  Gelcnkkörper  Folgen  von  Traumen.  Diese  AuffaHsutig  ist  sicherlich 
nicht  überzeugend  bewneacn,  da  eine  Reihe  von  Beobachtungen  existieren, 
in  denen  ein  Trauma  bei  solchen  Fällen  nicht  nachzuweisen  war. 

Oegen  di('  traiiniHliM<-ho  Niitiir  der  tMenkkörpLT  «rbeint  dii-  i-xiipriiiii-nl»-!! 
von  Xfinijc  konMtaütMti-  Tatsache?  za  spn^phen,  daß  Absprcngiingen.  wco  miin  sie 
bei  Cw'lfnkkörppra  gewölmlicli  tindi-t,  diin-h  kitiiHtlicho  GpwHlU'inwirkiiDgi-n  fiMt 
niemnU  en»uiKt  werden  künm-n.  Die  Anaioht  von  König,  wt-ldm  ntif  Grund  elnei 
znhlreir l)ii'n  Materitd»  von  LIlfu  und  auch  tii'ucidtng»  von  ai-inrni  .AssiBttiit«))  M  n  r  t  e  n  • 
viTlri't«Mi  wird,  ist  che,  dnQ  dk-  grt'iÜU-  Zahl  der  Cüqjora  uiobiliii  der  OU-nku  die  Folge 
ciniT  pal  hol  ogi  sehen  Krkrankung  dir  Knochen  »-i,  Pincr  VcrtindL-ninK.  dit-  K  <^  n  i  g 
nU  Oitt4-(K-iiondritU  di^Bi'cnns  Kiivi ebnet.  MÖglicherweiae  kann  tta  geriaglügiges 
Tmuma  daa  krankhaft  disaezicrto  Sliiok  der  Knorprhcheibc  «'hließHeh  abl'i'ifwn  und 
T.um  freien  (JelenkkürpiT  odi-r  zur  Cieienkmaiia  miu-hen. 

Bftrlh  glnubt  auf  tirund  wim-r  ('nUTMUfhungi-n,  daD  äIV  (JclrnkkÜrpir  aus 
Abipren^ungen  bei  VVrlet7.wng,  die  ofl  nur  »i-hr  unbi-d<!ut*-nd  lu  sein  bmuclileii,  ml- 
Htt'Urn,     Am  Tier  lleOen  tieh  keine  positiven  Ergebnisse  xam  B(,wFiar  dkBtr  Meinung 
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craU-lMi.  Nn«ti  umewn  kUniachen  Erfahningpn  sind  die  m^lstc-n  T%ilr  von  fittni- 
mÜiipipn  auf  ein  Trniimu.  diu  grwohnhrli  in  jiingiTcn  JnhrtTi  Mtdttßehinili^L  in  !•• 
««■hen,  Aiiffalli^nd  iat,  daß  tiftcli  V'erlettutiK'^n.  die  Iwi  Kindt-m  KMiwHii-n  d*m  IIH» 
13.  Jiihno  »uftrtstrn,  tu  firwr  Zl-iI.  wo  die  Vi-rkinlchiTUiiK  tlt-r  Kpiphy«en  »vbr  Lnofl» 
Bierl*  VerhÄltnisso  bU'U-t.  relativ  il.'Iir  hiiu^frrir  KöriK-riiich  bilden.  Wir  )i«Imi«» 
ganzri  Reihe  vt«i   Fällen  beoIiftchteL  die  lUerfur  nph-c-Ken. 

Am  EttHiiboßi-ng<-lrnk  aind  (ieknkkörpRc  vcrhälttUHniäUig  hiilif 
Sie  bestehen  aus  Knorpel  oder  bergen  KiiocKpngewebe   in  sich. 

Die  Erscheinungen  von  freien  Gelenkkürpent  im  Ellenbospt 
gelenic  haben  ftewisAC  ^ha^akto^iBti3ch^^  Symptome,  die  je  nach  dem  An 
vorachieden  sein  können.  Die  in  der  vorderen  tToIenktasohp  ailzwuis 
Körper  machen  Bewfgiingsbeschränkungeii.  indem  sie  die  ausgiebig 
Streckung  und  Beuf^ung  vtThinduni.  so  daß  ein  Winkel  von  20 — 30  lim 
auäfflllt.  Wechsehi  die  pißtzlich  eintretenden  Schnierzeti,  stellen  sich  Ei- 
iioheLnungeti  einer  Entzündung  (ErguÜ)  ein,  ist  die  flflenkgegend  auf  ile 
Vorderseite,  besonders  auf  Druck  empfindlich  und  fühlt   man   dort  ^cj 


Fig.  119. 


Fiff.  120. 


Corpus  motiiH  En  der  Foa»  DUcnnl. 


noidcn.    l^efpht  an  A»t  Eminvatl^ 


Besistenz,  eventuell  mit  Krepitation,  bo  kiurn  man  eine  Gelenkmaus  dii- 
gnostizicren. 

Die  in  der  Foesa  supratrochlearis  posterior  gelegenen  Gelenkküq^rr 
BtÖr-'n  auch  die  völlif^e  Streckung.  Die  Röntgenuntersuchung  ist  hier  ent- 
•cheidend.  selbst  Kurpec  olme  Knochenktrn  in  ihrem  Zentrum  sieht  ma 
trotzdem  «ehr  gut. 

Fig.  U9  »igt  ein  »chSm-«  PrÄp*mt  von  eim-m  Corpus  mubile  in  der  liittt««» 
Gelenlcgnibe.  Fig.  120.  d&üavlb^'  Prä|)arftt  von  vQrn?,  ilrinomtriert  swei  klcüMn 
Körp:-r  in  der  vorderen  Grul)i>.  An  der  Eiiiincntia  r/tpitala  «ifbt  man  hei  rlmimlUt 
FkU  zugleich  eineo  Knorp^^ldefckt,  <lvr  M'hr  wühl  irauniAtiaebcr  Natur  sein  knik 
AwunnMc  fehlt. 

FiK.  121  zeigt  ein  CVjrpu«  mobil?  in  di^r  Po*»  cnronmdcA,  diks  sicher  alft  InWr 
maUKh  cnt&t&nden  aufzufassen  iat:  Vor  13  Jahn-n  aIn  Ktnd  tlAl  Aivh  Paiii-nt  hri  cia^ 
Fall  Btite  Verletzung  dr«  ElU-nbogi-ng^lcnkL-*  ztiRcjujK^-ii,  Dtp  Bewvgiing  im  Grlnril 
iat  jettt  wenig  gralört,  nur  itiQjrjtit  B?Uj{Uiig  und  Sin'ckimg  otwas  Kohindprt,  wU» 
komint  MEu  plötctichvn  Sohtaerzattaoltcn ;  di-r  Arm  «oll  nmn<*hmal  wie  i-in^tcvobUfM 
iwin.  Etno  C«Utuwiiflhi>rung  am  Radiiw  könnte  darauf  hitiwieitiva  üaD  der  freie  KArp^ 
riner  Al>«}wvn|[unf;  nin  RadtiM  hri  dem  FVll  vor  13  Jülm-n  »i-tiiL'  J'^t&tehung  Terdankt. 

Tb  e  r ■  p i e.    Will  man  w^en  stärkerer  St&rurigen.  die  dtirch  Gcv 
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pora  mobilia  verursacht  werden  können,  eine  Entfernung  derselben  vor* 
nehmen,  so  wird  man  je  nach  der  Lage  der  Körper  die  Inzision  ins  Gelenk 
&n  veT8chi«d<?npr  Stelle  anlegen  müssen.  Die  Irixisioneu  aii  der  hinteren 
Seite  des  Uelenkes  zur  Entfernung  von  Körpern  aus  der  Fossa  oleiTani 
Bind  natürlich  äehr  einfach.  Von  eiüier  Inzision,  die  neben  dem  Olekranon 
angelegt  wird,  werden  sie  leiclit  zu  erreichen  min.  Schwieriger  Ist  die  Er- 
öffnung der  Oelenktasche  an  d«r  vorderen  Seite.  Man  führt  den  Schnitt 
medianwiirtö  von  der  Arteria  cnbitaUs  und  dem  Nervus  medianua.  Die 
Äste  des  Nervna  rutaneus  inediiis  kann  man  leicht  Äohonen.  Pann  durch- 
trennt man  den   Pronator  teres  in 


der  Länge  seiner  Pasem  und  laßt 
den  Muskelechlitz  durch  stumpfe 
Haken  auspinand'irhalti'n.  Dm  da« 
runter  znm  Vorschein  kiminiendt' 
Brachialia  internus  wird  durch  den 
Haken  lateralwärts  f^e^ogen  und 
so  die  Gelenkkapsel  freigelegt.  Nach 
Eröffnung  des  Gelenkes  gelingt  die 
Entfernung  der  Körper. 

X'm  die  Gegend  des  Radius. 
kopfes  von  vorne  freizulegen,  für 
den  Fall,  daß  die  Corpora  außen 
und  vom  in  dieser  Region  liegen, 
geht  mau  latcralwürts  von  der 
Bicepssehne  ein,  durchtrennt  den 
Musculus  brachioradialia ,  achiebt 
den  darunter  gelegenen  Xervus  ra- 
dialis zur  t^eite  und  trifft-  dann  auf 


Fig.  121. 


Frelrr  OrlonkkQrper  In  A-v  Fohu  eoronaldeä. 


die  Kapaul. 

Die  Erfolge  der  Operation  Bind  selir  gute.  Die  Oelenkbewegung  wird 
in  der  Regel  bei  normaler  Heilung  ■wieder  vollkommen  frei.  Man  soll  bei 
der  Operation  nur  mit  Tnstnimenten  in»  Gelenk  hineingehen  und  dafür 
sorgen,  daß  der  Eingriff  völlig  aseptisch  verlauft.  K  o  n  i  g  hat  unter 
seinen  zahlreichen  Operationen  bei  Gelenkkörpem  im  Ellenbogengeleuk 
äehr  gute  Resultate  zu  verzeichnen. 


Kapitel  '^. 
Tuberkulose  dp<t  Ellenboeen^lenhe!«. 

Die  tuberkulösen  Prozesse  des  Ellen bogt^igelenks  sind  mit 
Vorliebe  Erkrankungen  de»  Jugend  liehen  Alters,  kommen  jedoch 
auch  jenseits  der  dreißiger  und  vierziger  Jahre  zur  Beobachtung.  Öfter 
finden  aie  »ich  aU  TeilerBcheiiumgen  allgumeiner  Tuberkulose.  Das  weib- 
liche Geschlecht  scheirtt  etwa.s  häufiger  befallen  zu  sein  als  das  männliche, 

NalIi  oin-r  StMliilik  aus  iji;r  B.'TTipr  Klinik  wurcn  von  den  Erk.mnkU-[i  unter 
10  Jalir,-n  lt>  PruZL-nl,  unter  '20  Jahnen  .1«  Prownt,  unter  3U  Jaliron  III  ProzL-nt.  unUT 
40  J (ihren  ly  Prownt.  Nadi  König  wtxcu  unUr  10  Jahrpn  25  Pronent,  unter 
2U  Jahr.'n  äo  Proscnt,  unter  30  Jahnen  12  I'rownt,  unti-r  40  Jahrm  15  Prcwcnt,  iinler 
ÖU  Jnhrtfn  S  Proeent,  unter  (K)  Julirtin  H  Prwcul,  uiilcr  70  Jiihrrn  fl  Prozi-nt. 

Der  Ausgangspunkt  der  für  gewöhnlich  langsam  beginnenden 
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und  verlaufenden  Aflektion  ist  entweder  die  Synovialis  selbst  — pivl 
mSrcSynovitis,  seltener  Fall  —  oder  der  Knochen  in  der  XUiiete  I 
Gelenkes  —  ij  r  i  iti  a  r  p  O  h  t  i  t  i  h  ,  gewöhnlich«  Form.  K  ö  n  i  g  UJ 
unter  137  Fällen  71   Prozent  ostale  und  '29  Prozent   synoviale  Fon 

Die.  priniiimi  »jLilc-ti  HiTtli»  haben  gewisip  PrüdilDktmriHpiinkU-  und  eviiI 
■iuh  niic'li  dcM  Aii^abci)  vnit  K  u  »t  iii  f  r  und  ()  h  o  h  >n  a  n  ii  in  5t)  von  ihroi  Ffc! 
du  Ol  uk  ra  n  f>n  ,  in  33  der  C  uii  dy  I  ii  n  I  (t  t  c  rft  1  i  a  .  ia  2<)  der  Condjlti 
medial  is  prininr  beEallen,  und  in  weiUn'ii  30  war  das  unt«ro  Iliuner\ueoli a 

alltfftUfinvn  betroffen  (F%.  122), 

Syniptunie  und  Verlauf.  Die  Ellenboj»ongelenktuberfnifa> 
zeigt  meist  einen  langsamen  Verlauf.  Kleinere  Knochenherde  in  d«  Ksi' 
bantcliaft  de»  <>«lunkE?s  können  eine  Zeitlang   latent   bleiben  oder««*«- 

Fig.  122. 


TnbDTkulo»«  <luB  anfrroD  BuiuvrasciiilüH  iv.  Bmnssclie  KtisUt). 

raten  »ich  nur  durcL  eine  xirkuniskrijite  Schwellung  und  Sohnicrzhafttt-i 
keit  je  nach  ihrem  Sitz  über  dem  Olekranon  oder  den  Kondylen. 

Oft  wird  die  eigentliche  Ellenbugenentründung  erst  manifest,  went 
von  dem  Knochenherd  aus  eine  Perforation  ins  (_!elenW  eintritt.  Nidil 
selten  erfolgt  dies  nach  kleiuL-n  Traumen,  die  debhalb  öfter  als  Ut 
der  Erkrankung  angegeben  werden. 

Es  zeigt  »ich  nach  stattgehabter  Gelenkinfoktion  durch  f)pn 
eine  deutlirhe  Vortreibunj;  der  OehinkkapRel  am  Rmlliisköpfchen  larf 
hinten  neben  der  Tricepssehne.  Dazu  gesellt  sich  ein  periartikulärea  Odem, 
und.  da  im  weiteri>n  Verlauf  die  Muskulatur  am  Ober-  und  Vurderara 
atrophicrt.  entsteht  allmähhch  die  spindelige  Form:  der  Tumor  albot- 
Nach  der  Erkrankung  der  K>-novialiB  wird  die  Funktion  des  (Gelenkes  rnthi 
Und  mehr  gestört  und  eingeschränkt.  L>ie  Bewegungen,  auch  Pro-  Dod 
8u|Rnalion,  sind  möBig  schmerzhaft. 
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Es  ist  von  vornherein  klar,  daß  von  einer  bestitnmtea  Progaos- 
bei  den  in  Ausbildung  und  Entwicklung  aehr  variierenden  taberknlffid: 
Prozessen  kaum  im  allgemeinen  gesprochen  werden  darf.  Zunächst  untri- 
liegt  es  keinem  Zweifel,  daß  die  tuberkulöse  Äffektion  des  EUlenbogei- 
gelenkes  ohne  irgendwelche  Therapie  oder  höchstens  nach  Kuhigstellui^ 
des  Armes  ausheilen  kann,  indem  wie  in  allen  dera'rtigen  Heilungsr^r-  f 
gangen  eine  bindegewebige  Wucherung  und  Narbe  das  tuberkulöse  Gm;- 
lationsgewebe  einschließt  und  zur  Resorption  bringt. 

Wie  viele  tuberkulöse  Prozesse,  die  sich  vielleicht  nur  bis  zu  tm 
Hydrops  des  Gelenkes  entwickeln,  spontan  in  dieser  Weise  ausheile, 
entzieht  sich  jeder  Schätzung. 

Uns  bleibt  deshalb  die  Prognose  der  in  mehr  oder  weniger  weit  tc;- 
geschrittenem  Zustand  in  Behandlung  kommenden  Falle  zu  begutachte. 
Es  ist  klar,  daß  die  noch  w^enig  entwickelte  Ellenbogengelenktuberknl»: 
sowohl  wegen  der  lokalen  Beschränkung  des  Prozesses,  wie  wegen  ic 
besseren  Allgemeinzustandes  günstigere  Chancen  bietet,  als  die  schon  n^: 
ausgedehnter  Zerstörung  ein  hergehenden  fistulösen  Brkrankungen. 

Die  Prognose  der  Ellenbogengelenktuberkulose  quoad  vitam  L»: 
nach  dem  Urteil  aller  Autoren  eine  gute,  wenn  nicht  scbon  anderweirijr 
tuberkulöse  Herde  im  Körper  vorhanden  sind.  Quoad  functionem  a&i 
die  Erfolge  wechselnd.  Wenn  auch  im  allgemeinen  günstig,  so  sind  d«i. 
die  Ansichten  der  verschiedenen  Autoren  bezüglich  der  £rfo]ge  der  eit- 
zelnen  therapeutischen  Maßnahmen  nicht  übereinstimmend. 

Behandlung.  Wir  betrachten  hier  kurz  die  verschiedenen  Be- 
handlungsmethoden bei  Ellenbogengelenktuberkulose,  um  dann  eine  fr 
die  meisten  Fälle  gültige  Richtschnur  aufzustellen.  Von  den  irerschiedae 
Behandlungsmethoden  halte  ich  einer  Besprechung  für  notwendig  di^ 
Jodoforminjektionsbehandlung,  die  Behandlung  mi: 
S  t  a  u  u  n  g  s  h  y  p  e  r  ä  m  i  e  und  die  operativen  EingrifFe,  bestehend  i 
lokalen  kleineren  oder  größeren  Operationen:  Evidement,  Dil- 
ti eil  er  Resektion,  Arthrektomie,  totalerResektioi:. 

Ein  bei  tuberkulösen  Prozessen  unstreitig  wirksames  und  ak  rafo^- 
reicli  bei  Ellenbogengelenktuberkulose  allseitig  anerkanntes  Mittel  in 
da.s  Jodoform.  Daji  Ellenbogen gelcnk  ist  insofern  der  Behandlung 
mit  Jotloform  besonders  zugänglich,  als  von  allen  Seiten  die  Injektion  dtf 
Jfxloforms  bei  der  froieji  Lage  des  Gelenkes  vorgenommen  werden  Inna. 
wenn  auch  andi'r.-^eit.s  die  kom])lizierte  Form  desselben  selbst  für  die  Vo- 
teilung  des  Joiloforms  im  Oelonk  nicht  gerade  günstig  ist. 

Die  jetzt  am  mcistt'n  angmvendete  jVrt  der  Injektion  ist  die  Sinspritzmig 
von  Jo(lofornij:;lyzciiu  in  einer  Rtprozentigen  Lösung.  Wir  benutzen  i& 
der   Li'ipziiier   Klinik  cini!  Jodoforniölenuilsion. 

ir^t  ili-'  Art  der  .Vuwfndung  im  großen  und  ganzen  überall  ziemticli 
dii'.si'll)c,  .-^o  lusttlii  iiiiifTfireu  ciiif  große  Ditfcrenz  in  der  Ansicht,  auf  welcl» 
Foniii'u  d<T  K;kTinikiin.L'  diesi.'  Rfliaüdliing  ausgedehnt  werden  soll.  Wäh- 
reri<l  die  'iui'n  in  di-r  kuiiMTvaliven  Ciiirurgie  so  weit  gehen,  wie  ebd. 
niügli'li.  iiiid  di«'  .IiidnfiiMiiinjtkiiiiii  im  wt-itctsten  Umfang  in  AnwendnnK 
liiirijfi-ii,  wird  iiiil  der  uiuIiti'ti  S<it.'  einer  energischen,  frühzeitigen  open- 
livm  Tlierjijiii'  diis  Wim.  ^rer.dit.  .Xelmien  wir  an,  daß  eine  Form  der& 
krankiin;:  ilem  Arzte  zitiri-fiitirl  wird,  die  ein  Anfangsstadium  des  Tumo 
ulbniditr.ifellr.  i'iji  Stailiiini.  in  dtin  der  Arzt  draußen  bei  der  ärmeren  Be* 
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völkerungsklasse  meist  zuerst  um  Rat  gefragt  wird,  bo  wird  die  Jodoform- 
behandlung durchßchnittlicli  in  folgender  Weise  zu  versuchen  sein. 

Zur  ALütfillinmg  ttt-c  Injektion  gohcirt  eine  «tärliCfr>(r  Kanüle  und  pinc  Spritze, 
welche  f^rtiduiert  »1  und  n-m  besten  10  ceiu  fußt.  Nach  vorheriger  ReinigunR  und 
Steril iaii^riing  der  Haut  wird  die  Kantlli?  in  (Ias  Oclcnk  an  den  nm  leiohtMlrn  rii- 
güsglii'hi^n  Sttlk'ii,  iiUu  4irn  Bju]iu»kc"*pf(h*'n  (xler  hinU<n  neben  dem  Okkmnon  oder 
unter  dem  Condylus  mcdiAÜH,  eingestochen.  Zm  bearhten  ist,  daß  man  Iwim  Kinstieh 
die  Kanülp  ein«  kiinti*  StrtH'kn  nchräig  unt^r  der  Haut  duix'lifübrt  und  diinn  rret  in« 
Gflenk  L'iiigchC,  diimit  die  Hunt  die  Geienku-iind>i>  deckt  und  nieht  beide  Wiimlea 
di»kt  ül)ar.*inandtr  liegt-n.  B_'i  kleinen  Kinder«  bis  /.um  .41ter  vtui  utwa  4 — 5  Jnlin-n 
injizierl  man  3 — i  ocm  der  Losung  entweder  an  einer  oder  nn  veraehiedenen  Stellen. 
Bsi  ülteren  Kindern  sieigt  nwn  tnil  der  Doni«  und  kann  8 — 10  eem  in  Summa  ein- 
spritzen. Durch  klein«  Bewegungen  des  Gelenken  lilQt  sich  diis  Jodoform  itn  Cielcnk 
vprtvilpD.     Dann  \r.gt  man  den  Ann  zur  Riihigstellung  in  einen  äehienen verband. 

Nai^li  einer  derartige»  Injektion  erfulgt  gewölinlirh  in  den  eratert 
24-  Stimden  eine  stärkere  Reizung  der  Umgebung  des  Gelenkes  and  etwas 
Fieber.  Man  wartet  den  Erfolg  der  ersten  IiLJektinti  ruhig  ah,  wahrend  das 
Gelenk  für  8 — 10  Tage  »tili  geatellt  -wiTd.  Ist  die  Reaktion  der  Injektion. 
vorüber,  so  wiederholt  man  nach  etwa  14  Tagen  die  Injektion  noch  ein- 
mal. Mit  diejjer  einfachen  Bphaiidluiigsmethode  kann  es  gohngeii,  nach 
3- — l  Injektionen  den  tuberkulösen  Prozeß  zu  beschranken,  so  daU  er  all- 
mählich vernarbt  und  ohne  Rezidiv  ausheilt.  Fig.  124  zeigt  die  kleine 
Pati«ntin,  die  mit  Tumor  albub  in  Fig.  123  aljgebildet  int.  nach  der  HeUung 
durch  Jmlidorminjektion   mit  guter  Beweglichkeit  des  Oelenkes. 

Ist  der  tuberkulöse  Prozeß  ho  weit  fortgejjchritten,  duß  kalte  Abszesse 
sieh  entwickelt  haben,  so  noll  man  den.  Inhalt  des  Abszesses  zuerst  durch 
die  Injektionekanüle  abfließen  las&en  und  danji  ervt  Jodoform  mJLzier«n. 
Sind  schon  Fisteln  vorhanden,  so  kann  man  in  diese  injizieren.  Man  muß 
dann  bei  Anwesenheit  mehrerer  Fisteln  die  übrigen  wälirend  der  Dauer 
der  Injektion  schließen,  damit  das  Jodoform  überall  unter  Druck  eindringen 
kann.  v.  M  i  k  u  1  i  c  z  wendet  bei  Injektion  in  eine  Fistel  eine  Spritze  an, 
die  mit  einem,  der  Fistelöffnung  in  der  Weite  entaprech enden  olivenförmigcn 
Ansatz  vergehen  ist,  dandt  nicht  neben  der  Kanüle  die  Jodoformemulsion 
au&Hießeu  kann. 

Bei  Fisteln,  speziell  aber  auch  hi\  den  übrigen  Formen  der  fungösen 
Entzimdung,  lat  es  zwet^kmaÜig,  statt  In  die  tuberkulösen  Herde  seibat, 
in  die  Umgebung  derselben,  also  in»  Gewebe,  zu  injizieren.  Sind  die  Fistebi 
sehr  weit^  so  ermicht  man  eine  Retention  des  Jodoform  auch  durch 
eine  Taniponade  der  Fistelöffnutig  mit  Jodoformgaze.  Da  da»  Jodoform 
für  X-Strahlen  fast  undurchläsBig  ißt,  so  kann  man  ilen  Erfolg  der  Injek- 
tion gut  auf  deni  Fluoretizenzschirm  kontrollieren. 

Leichte  Intoxikationen  diirch  Jodoform  mit  psychiaehen  Störungen  etc.  sind 
zuweilen  noch  uolehen  Injektionen  btobachWt.  schwere  tödlich  endigende  Fälle  nor 
ganz  ansnahmsweiw  geftuhen  worden, 

Injektionen.  Ton  anderen,  AntisepticiH .  wie  3prou>ntiger  Karbolitäurv ,  Zimt- 
saiirii  elf:.,  die  von  anden-r  Seite  zur  Keiltmg  der  Tiibi-rkuloä«  empfohlen  watden, 
baU-u  der  KujUiurrcuz  mit  der  Judufi>rmiujektiuu  nicht  Ht^indbalten  küuuen. 

Die  Ansichten,  bei  welchen  Fällen  von  EllenbogengelenktubtTkulosa 
eine  Jodoformbehandlung  zweckmäßig  sei,  sind»  wie  angeführt,  verschieden. 
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Jedenfalls  darf  man  nach  den  heutigen  Erfahrungen  bei  noch  nicht  weit  \m- 
geschrittenen  Gelenkerkrankungen  zuerst  einen  Versuch  mit  der  Jodo{onL- 
behandlung  machen,  und  ist  nach  Ansicht  fast  aller  Autoren  bei  kindlicha 
Gelenken,  hei  denen  ein  größerer  operativer  Eingriff  sicihere  Wachstniu«- 
Btörungen  verursacht,  dazu  verpflichtet.  Zeigt  sich  jedoch  nach  6,  hörfh 
stens  8  Wochen  kein  Erfolg  der  Jodoformhehandlung,  so  soll  man  nick 
länger  die  Behandlung  sistieren  und  die  Zeit,  in  der  kleinere  opcrativr 
Eingriffe  noch  Erfolg  versprechen,  nicht  versäumen. 

Liegt  am  Ellenbogengelenk  die  häufigere  o  b  t  a  I  e  Form  vor.  !*j 
kann  man  zuerst  auch  hier  rein  auf  die  Jodoformbehandlung  sich  be- 
schränken. Zweckmäßig  dürfte  es  aber  sein,  wenn  der  ostale  Hwi 
bestimmt  mit  Röntgenuntersuchung  oder  durch  äu&re  Untersudiunj 
erkennbar  ist,  eine  Auskratzung  des  Herdes  vorzunehmen,  um  eventuell 
kleine  Sequester  zu  entfernen. 

Bevor  wir  auf  die  kleineren,  und  größeren  chirurgischen  Operation^r. 
am  Ellenbogengelenk  eingehen,  bedarf  noch  einer  besonderen  Erwähnur? 
die  von  Bier  1892  zuerst  angewandte  Stauungshyperämit. 
Die  Meinungen  über  die  Erfolge  der  Ötauungshyperämie  sind  sehr  get«^ 
Hier  vorzügliche  Resultate  und  begeisterte  Anhänger,  dort  angebM 
fast  völliger  Mißerfolg,  v.  Mikulicz  gebrauchte  die  Stauung  aU  «: 
Adjuvana  der  Jodoformtherapie.  Bier  selbst  hat  keinen  Erfolg  von  diwr 
Kombination  gesehen. 

Dif  fätauimgrthyp.'riimic  wird  in  (L-r  Woiso  crz.'ugt  daß  am  Oberarm  mit  vor- 
^[  a  r  t  i  n  sch:'n  G um nii binde,  <lLf  man  mit  Gazi'  untL>rfiittert,  damit  sie  nicht  schnött. 
ein '  Konstriktion  hcrgi>sti-l)t  wird.  \)k-  Konstriktion  soll  no  wirken,  daß  der  artrrirltt 
XuHiiß  niclit  gt-atort,  diigcgi,-!!  d{T  vi-nös,'  8<'li\varli  gi^heramt  wird.  Vorderami  nnö 
Kand  wi;rd.-n  luiß'rdi'in  mit  c-iii;'r  Flani'llliindiM'ingfHickelt,  ao  daB  nur  die  orknnkii 
G^'leiikir.'gfiid  fr^'i  blciht,  Xacli  d.T  Eiintii^kliing  wird  die  Gelenkgegend  blsidict 
da!(  Gv'lenk  hcliMillt  an  und  wird  etwas  Ödcniatö'i.  Granulationen,  die  an  Fistrii 
frei  7.11  Tag^'  liegL-n,  (|iipUeii  glasig  auf  und  wi-rdi-n  dunkelblaurot. 

Ein.'  derartig.'  Stauung  soll  i'twn  1 — 3  Stunden  am  Tage  ausgeführt  und,  wenn 
die  Fiiticntin  es  v.Tlrag^'n.  jt-din  Tag  wicdL-iholt  w^-rdcn.     Der  tubarkulose  Pnaefi 
(■rsi'hi'int  in  di'n  erstin  Tagi-ii  zuw.-ilen  sii-li  zu  wrschlimmcm,  auch  kalte  AtuxeiM     i 
tri-ti-n  auf,  Imid  j  ■diü-h  It.-ssi-rt  .sich  nach  Alinahme  diT  Schnürung  die  Sch»-?llnng.     ] 
die  B  ■w.-gtine,'n  wi'irln  fivicr  inul  d  r  Pro/,>-Ü  geht  in  Heilung  üb?r.  j 

Sicher  ist,  diil.i  iVw  Stauuiij;  oft  einen  selir  guten  Einfluß  auf  die  Schme^  ' 
zt'u  ausübt,  die  sdiiieli  /urüekpt'hen.  so  daß  aelbat  die  Bewegungen  lu-  i 
sebpTids  freier  werden,  I 

Dali  im  Rijrinii  der  Erkrankung  durrh  die  Stauung  allein  tuber 
kulöse  K]itzüii(liinj.'en  auslieileri  kiiniien,  lülJt  .sich  nicht  von  der  Hand 
weiften.  Aller  .MiliiTfnlije  knitmien  Vir.  Zuweilen  wird  von  den  Patient«  ' 
von  vnrnlierein  die  Slaimrij,'  .^ililvelit  vertragen,  ilaiin  tut  man  gut,  nicht 
die  Zeit  mit  weiteren  \'ei.su'lieii  zu  verlieren.  Bier  gibt  an,  daß  unter 
(b'iii  KiriflulJ  der'  Stuuiiii;,'  iiiieli  .-ieiner  Erfahrung  öfter  erst  die  ßildung 
von  kalten  Altszes-.eii  zu  >laiide  kuninit,  was  er  für  eine  günstige  Folge  hah. 
Beliaiidelf  wurden  vim  lÜerin  l '•.;  Jahren  1 1  Källe  von  EUenbogentubö- 
kulose.  Davon  waren  v(jii  Anfanj;  an  üstulüs  .")  Fälle.  Abszesse  mußten 
in  ■»  Fällen  ^eri|ialti-ii  werrleii.  i*'  Källe  lieilti'ii.  dariiiiler  2  fistulöse.  In  allen 
Fällen  wurde  l)efriedi;.n-iide  IJi'wejilii'hkeii  erzielt.  Gebessert  wurden  3 
nnd   zwar  waren  dies  iilles  fistultise  Fülle.    Ks  heilten  also  aus:  72  7  Pro- 


«ent  der  Fälle.  Nur  am  Handgelenlf  wurden  noch  günstigere  Resultate 
erzielt.    Die  durrhac-hiiättlirln'   Bt?)iandliirigKdaLi<>r  betrug  9  Monate. 

Es  ist  Bchoii  erwähnt  worden,  daß  man  heim  Elleiibogengelcnk 
im  kindlichen  Alter  möglichst  konservativ  verfahren  und  di-ahalh  die 
Jodoform Liijektion  oder  Bier  »che  Stauung  zuerst  versuchen  «oll.  Bei 
Erwachee-neu  sind  partielle  oder  totale  Reaektionen  eher  am  Platze.  Am 
EUenbogengelenk,  an  welchem  die  Knochen  ao  deutlich  abzutasten  sind  und 
an  dem  mit  Röntgenuntersuchung  so  leicht  die  genaue  Lokalisation  der 
häufigen  primären  ojitalen  Tuberkulose  festzustellen  ist,  sind  chirurgiachc 
Eingriffe  verhüEtnismäBig  leichter  alü  an  anderen  Gelenken  vorzunehmen. 
Sowohl  König  wie  Kocher,  die  beiden  eifrigsten  Vertreter  der  ope- 
rativen Therapie  tuberkulöser  Ellfiibogengelenkerkrankiingvn,  empfehlen, 
derartige  kariöse  Knochenherde  frühzeitig  zu  eröftien  und  auszulöffeln. 
Dabei  ist  PS  zweckmäßig,  wenn  noch  keine  Fisteln  beistehen,  nach  dieser 
Aviskratzung  der  Knoehenherde  und  Entfernung  der  Sequester  die  Höhle 
mit  Jo<ioform  auszustreuen  und  die  Hautwunde  wieder  zu  schließen .  um 
jtiögjichst  eine  Heilung  per  primam  zu  erzielen  und  eine  sekundäre  In- 
fektion auszuschlieUen.  die  oft  die  tuberkulöse  Erkrankung  kotnpliziert 
und  ihre  Heilung  verzögert. 

Ist  durch  einen  derartig  kleinen  Eingriff  der  Prozeß  nicht  zu  beschrän- 
ken, weil  die  Gelenkerkrankung  schon  zu  weit  fortgeschritten  ift,  bo  sind 
eingreifendere  Verfahren  nötig.  Heutzutage  befolgt  man  im  allgemeinen 
hierbei  andere  Regeln  als  früher,  wo  man  in  solchen  Füllen  die  totale  Ren^'k- 
tion  nach  dieser  otler  jener  Schul  Vorschrift  ausfülirte.  Es  ist  jetzt  viel- 
mehr Pflicht  des  Ofierateurs,  jede  Schalikme  bei  einer  Reftektion  zu  ver- 
meiden und  nach  der  Art  de»  Falles  zu  individualisieren. 

Für  die  Fälle  von  Synctvialtuberkuluse  genügt  öfter  die  einfache 
Arthrektomie,  bei  der  man  mit  eiue-m,  der  »päter  hei  der  Resectio 
cubiti  zu  iTwhhrii-inlen  .Schnittii  dan  Gelenk  eröffnet  und  das  Innere  der 
Gelenkhöhle  so  freilegt,  daß  man  es  beijuem  übersehen  kann.  Dann  wird 
mit  der  Schere  und  scharfem  Löffel  alles  Tuberkulöse,  d.  h.  das  ganze 
Granulationegewehe  entfernt.  Zeigt  sich  der  Knorpel  au  dieser  oder  jener 
Btelle  erkrankt,  so  wird  er  mit  dem  Messer  weggeBchnit-ten.  Die  Bezeieh- 
nung  Arthrektomie  ist  angebracht,  wenn  Kapsel  und  Knorpel- 
überziigp  der  Gelenkenden  mit  entfernt  werden. 

Es  wird  dabei  von  Kocher  als  Hauptzweck  der  .\rthrektomie  die  Ex- 
stirpation  der  Getenkkapticl  im  Zuitamirii'. nhang  bezeichnet.  Kocher 
dringt  hierbei  in  derRegelnirhtdirektinsGelenkvor,snndernnurbisßuf  die 
AuUenflüche  der  (Gelenkkapsel,  diese  wird  ringsherum  losgelöst  und  dann 
wie  ein  Tumor  aljt  zusammenhängende  Masse  eistirpiert.  Ob  man  bei  dieser 
Arthrektomie  noch  eine  Partie  erkrankten  Knochengewebes  entfernt, 
hiingt  von  dem  Befund  nach  Eröffnung  de«  Gelenkes  ab.  öfter  wird  man 
genötigt  sein,  mit  der  Artlirektumic  kleine  Auskratzungen  oder  partielle 
Resektionen  zu  verbinden,  findet  sich  unerwartet  eine  ausgedehntere 
KnocIientuberkuloBt!  vor,  so  ist  eine  mehr  oder  minder  ausgiebige  Resek- 
tion nicht  zu  umgehen.  Wegen  der  Art  und  Schnittfülirung  bei  der  totalen 
Resektion  verweise  ich  aul  das  nächste  Kapitel. 

Hier  aoUcn  nur  an  dtr  Hnnd  der  Stnlistiken  aua  der  Klinik  Königs  und 
Kocrhem  die  Rrfolgr  der  B.liiimtlniig  th-t  RUi-nbogengelKiikttibt  rkutoMc  mit  par- 
tifllur  odvr  totaler  Resektion  kura  angelührt  winkn. 
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König  h&t  unter  seinen  rosezi^rten  Fallen  von  Ellenbogengrienktuberkul»: 

Vollkommene  Heilung     .     .     54  Pnaent 

Unvollkommene  Heilung     .       8         „ 

G.'Btorben  itind       .     .     .     .     3S         „ 
t*nt?r  den  nicht  total  n-sezierten,  andere  behandelten  Fällen: 

VoUkommeni')  Keilung      .     .     31,5  Pr<Kent 

rnvolIkomnieii;>  Heilung  7,5         „ 

Gestorben  sind        ....     61,0         „ 

Zur  B  -antwortung  der  Frage  über  die  Erfolge  der  operativen  Eingriffe  interMsir:^ 
um  auß.T  der  Heilung  an  sieh  wi-iter  der  funktionelle  £rfolg. 

König  hat  unter  45  Kranken  mit  vollkommener  Heilung  nach  Recrrtt" 
totalis,  von  denen  40  naeh  Langonbeek  scher  Rfsektionsmethode,  5  narh  amr 
Jl?tliod j  b?handL>lt  worden  sind,  00  Prozent  H.^ilungen  erreicht  mit  mehr  oder  tremfe! 
B>w.}glichk?it  und  guter  BruuehbarkL-it,  33  Prozent  mit  Ankylose  und  befriedigende 
G.^braiichafäliigkeit,  7  Prozent   mit  Schlottergelenk. 

Kocher  hat  b.'i  tuberkulöser  EllenbogenaSektion  bei  G4  Prozent  «neo  c> 
brauchsfähigen  Ann  und  Hand  nuch  für  schwere  Arbeit  erzielt,  bei  36  Prcwent  nar 
ein?  Brauehbark;-it  für  leiclite  Arl)jit.  G  a  r  ä  entschließt  sich,  wie  er  schreibt.  Imk 
Ellenbogcngelenk  bald  zur  K  ■Sektion,  wenn  die  Affektion  schwer  ist.  £r  hat  gute  £i- 
folge  mit  annähernd  normaler  B  'Wi-glichk.-it  und  Kraft  erzielt.  Die  Chancen  der  Hft- 
hing  sind  sehr  gut;-.  Die  b^-ginn-ndv'  Tulvrkulo«-  speziell  im  kindlichen  Alter  reapT 
nach  seiner  Erfahrung  dagegen  )iuf  Jmlofurminji'ktiongut.  Die  Resultate,  die  Damit- 
nos  aus  Slosctips  Klinik  mitteilt,  zeigen  ebenso  wie  die  oben  angeführten  FSHei" 
günstigen  Erfolge  der  blutigen  Thenipic, 

So  interessant  diese  Daten  verschiedener  Kliniken  und  einzcber 
Operateurs^  sind,  die  uns  einen  Begriff  von  den  Erfolgen  der  Resektion 
geben,  so  dürfen  wir  doch  nir-ht  allgenieine  Schlüsse  daraus  fiiir  die 
('hancen  der  einzelnen  Eingriffe  zielien.  Wir  dürfen  nicht  vergessen.  diB 
wir  hier  die  Erfolge  erfahrener  maßgebender  Chirurgen  vor  uns  haba. 
deren  Resultate  im  allgemeinen  die  zur  Zeit  besten  sind. 

Darüber  besteht  auf  jeden  Fall  kein  Zweifel,  daß  trotz  der  gut« 
Erfolge  der  rein  konservativen  Methode  doch  der  totalen  Resektion  noek 
ein  Weites  Feld  bei  diT  Ellcnbogengclenktuberkulose  übrig  bleibt  und  diB 
sie  diesoti  Feld  mit  Erfolg  zu  bewirtschaften  im  stände  ist.  Zunächst  sind 
es  rlic  schweren,  mit  hochgradiger  Fistelbildung  komplizierten,  deatruieren- 
den  FormrU;  w*'lche  die  Kcsektioii  verlangen,  ferner  diejenigen  Fälle,  bei 
denen  die  kons Tvativcn  liehandhingsinethoden  versagen  und  der  Prowß 
iilit'rlian]it    ni'ht    giiristig    auf  Stauung    otler  Jodofornitherapie  rea^ert. 

N'a'lidi'iri  wir  kurz  die  Artiirektoniie  und  die  Erfolge  der  total.ii 
Kesekiifin  d-s  Elh'nbMgcrivK-nks  kennen  gelernt,  bliebe  noch,  die  p»^ 
t  i  e  11  (■  ]{  (' ,-;  (■  k  t  i  <)  n  zu  n^nneii.  rlie  b.'i  b;'schriinkter  Knochentuber- 
kulns.'  der  totalen  Ji-srkl io  i  vorzuzifbt'ii  ist.  Findet  sich  2.  B.  nach  El* 
tiffiiung  di-s  (Ji'lefjki'S,  f\:\\.\  im  urit'Tt'n  Ifunierusendo  der  Hauptherd  da 
'ruberkidiisr  «'■in.'ii  Sitz  hai.  .-o  kann  iriaii  sicli  auf  die  Resektion  des  Pro* 
ci-su.--  riiliiiiili-  lii'^cliriiiiki-ii.  uiiigckclirl.  wi-iiii  die  l'lna  das  Hauptdepot 
birgt,  ri-st-ziirt  itian  d.i-;  ob.i  ■  Kiitl.'  d-r  \'onlerarniknochen  Und  läßt  den 
Hurni'ius  -o  w.  ii  al-  rrn'i'jü'li  iiitaki.  HA  der  ■|)arli.'llen  Resektion  rält  tf 
also  zu  iridividuaIi-i»Ti'ii:  c-itic  bc.-:i iinnit,'  \'fu>rtnifr  hier  zu  geben,  ist  an- 
nii"i<ili'li. 


Tuberkolose  dvn  Ellenbogpng^lvnkM.     Bobftndlung, 


Ich  erwähne  noch,  daß  man  bei  alten  Tcilrt'fli'ktionen  und  Arthrok- 
tomk'H,  bei  denen  das  Radiiifllf<)pfr)ipn  p-rlialtpn  }>teiht.,  niöjilirhfit  auf  das 
Gelenk  zwischen  Radiuakopf  uucl  L'lna  zu  ackteii  hat.  da  hi«r  gerne  tuber- 
kulöse Herde  übersehen  werden. 

Auch  für  die  partiellen  Resektionen  gelten  bezüglich  der  Schnitte  zur 
Eröffmuig  des  Gelenkea  die  im  nächsten  Abschnitt  nachzulesenden  Vor- 
schriften und  Ratschläge. 

Wir  haben  somit  ve/öchtedene  Behandlungsrnethml^n  der  Ellenbogen- 
gelenkttibt^rkuloBe  kennen  gelernt.  Welche  im  einzelnen  Falle  Aussteht 
auf  Erfolg  verspricht,  läßt  aich  ninht 

a  priori  bestimmen.   Kaim  man  mit  Fig.  125. 

gutem  riewisaen  dazu  raten ,  bfi 
allen  leichteren,  beginnenden  For- 
men die  JodoforminjrktionBbehand- 
lung  oder  Bier  sehe  Stauung  zu- 
erst anzuwenden  .  so  laut  Bich  bei 
fortgeschrittener  Erkrankung  nach 
den  vorliegenden  Berichten  sicher- 
lich auch  einer  blutigen  Thera- 
pie in  Form  der  Arthrekt«imie, 
partieller  oder  totaler  Re-^ektion  je 
nach  dem  Befund,  das  Wort  reden, 
und  man  kann  da»  unisoniehr,  als 
Ah  bfti  anderen  fielenkreaektion'^n 
nach  der  Operation  zuweilen  auftre- 
tende und  gefürchtete  Miliartuber- 
kulose bei  Resektion  _les  Ellen- 
bogengelenkes nach  den  Erfah- 
rungen von  Konig  und  Kocher 
niclit  beobachtet  worden  ist,  also 
wohl  höchst  selten  auftritt. 

Eines  nur  kann  bei  Kindern 
von  der  Kesefction,  wenigstens  von 
ausgiebiger,  aurückschrcckeri ,  das 
sinddicWachatumsatörungen. 

Fig.  123  zoigt  dtt'4  Rüntgi-obild  ein»  Ärtam  von  L'in(*iu  ISjährigen  Meiucben. 
bai  dem  im  4.  Jahr.^-  M-cgi-ii  Tumor  aIIjum  cubili  die  totale  R^Bekllon  gcmaclu  wdrdt-n 
war.  Dar  .^rui  Ls(  Wdi-uU-nil  vorkürat.  tliv  Kiiu^'lii.-n.  wif  auf  unserem  Uildi'  eriurht- 
lieb.  b_'tTik4it]ich  im  DiL-la-nuaelmtimi  zu  rücket' W  it-ln-n.  Intcr.«wnt  ist  die  kriHlZ- 
WL'ise  SttflLoiiiK  von  L'Jna  und  Hurktum,  Paiivtit  kaan  BerioRe  B^wi^ing  im  Gduiik 
aiisfiihri-n.  die  Itand  Ut  inc«ikt.  in  ilm^r  Kraftleintiing  Al>?r  cbcnsn  wi^  dor  gtuiKe 
Arm  bjtrüciitlich  hBriibg^-setzt.  Man  sieht,  wie  enurini"  \ViM.'b'«turu«toniiig(-n 
Folgo  rfrr  H.^-ktion  8i?in  kttoni'Q. 

Lllvnilur. 

Sanilnttr)«,  Pr^trhf  XiiUrkr.  f.  rblr.  B>y.  7S.  S.  ih«  T}<hrrt%totr.  —  JTmrlin«,  rnntaet,t  VTHIteMf. 
f.  Cih:  ine,  b'l.  XS.  ~  KtinSg.  Samml.  kliii.  Vortr.ilt.  —  Aitttnmrp,  r  ft.-Hno'  Btilr.  r.  kit».  (Idi; 
Mi.  y.  —  KAnIfi,  AfVh.  f.  ttiir.  üiF,  U,  ixyj.  —  tirr:,  f^  l^ubnrtrtiiut  *nr  Kmattm  mh,!  VHfM-4. 
IhrltH  tnai.  -  Ottlrr,  IVaif/  dtt  r/ti-Mliiu  (<  är-i  Ofi^mtioiu  eomtnrtMtr**  ^a'on  p'ot  prall^urr  tm-  It 
tytirmi  oiMriii,  Paris  fMi.  —  ilrui\»,  .rinii<farml-rharulliiHf  luhtrktMarr  Gtitmit.  IS.  Knngr.  d  iftHt* 
-*ii4  fftiniiyr»  I^W.  XIX.  —  Kury.  Arrkrapathln.  La»fnA*clit  Jrch.  M.  4t.  —  BUrr.  Brom,  Wtt- 
IrntM,  ttidlHIta,  Htvd/ard.  tItirr*,  Krtttr  iittmiBlIintalßi-  Ktutj/rni,  Jk-a—*f  fMifi,  IttHtnJir  mrJ, 
Wwhmirht.  V.'ii,  Hr.  «I  r*/". 


U  Jfthrcti  avAgtruhri.    i8Jitlirlg«r  Ucascli. 
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D.  Operationen  am  Ellenbogengelenk. 
Kapitel  1. 
Resektion  des  Ellenbogengelenkes. 

Wir  beschäftigen  uns  zunächst  mit  der  Indikation  ir. 
Ellsnbogengelenkresektion. 

Schon  b^i  Gelegenheit  der  komplizierten  Verletzungen  hatten  r: 
bei  schweren  Eiterungen  nach  Gelenkwunden  oder  kompliaerteo  Frsi- 
turen  von  der  eventuellen  Notwendigkeit  einer  Kesektion  geaprociK. 
jedoch  betont,  daß  die  heutige  Aseptik  die  weitgehendsten  Verauclie  k 
Erhaltung  der  normalen  Gelenkverhältniase  rechtfertigt.  Wenn  alle- 
dings  eine  schwere  phlegmonöse  Eiterung  des  Gelenkes  sich  einstellt  os: 
durch  periartikuläre  Entzündung  und  Eiterverhaltung  im  Gelenk  tro^i 
ausgiebiger  Drainage  keine  Besserung  zu  erzielen  ist,  wird  man  auch  h 
solchen  Fällen  eine  Resectio  partialis  ausführen  dürfen  und  müsM 
Häufiger  wird  bei  schweren  Schußfrakturen  im  Kriege  eine  Resektion  »l- 
zweckmäßig  und  notwendig  sich  erweisen. 

Ferner  kann  man  bei  irreponiblen  Luxationen  in  die  Lage  komma. 
durch  Resektionen  die  Reposition  zu  ermöglichen.  Schon  bei  den  ir-:- 
poniblen  Luxationen  haben  wir  diese  Frage  ventiliert  und  der  Kesetoo 
des  unteren  Humerusendes  nach  dem  Vorschlage  von  v.  B  r  u  n  3  Jl' 
Wort  geredet. 

Endlich  kann  sieh  eine  Resektion  als  zweckmäßig  erweisen,  wenn 
es  eich  darum  handelt,  eine  Ankylos?  des  Gelenkes  zu  beseitigen.  Im»il- 
gemeinen  wird  man  bei  guter  Stellung  des  Armes  in  rechtwinkliger  Beugunf 
die  Ankylose  bestehen  lassen.  Nur  bei  schlechter  Stellung  des  Armes  odn 
auf  besonder^'S  Verlangen  eines  Kranken  Avird  man  sich  entschlieSeti- 
ein  ankylotiscbos  Gelenk  partiell  oder  total  zu  resezieren,  denn  auch  hl 
zweites  Mal  kann  eine  Ankylose  das  Resultat  der  Operation  sein,  duü 
ist  nichts  erreicht,  otL'r  aber  es  bildet  sich  ein  Schlottergelenk,  dann  i?i 
dem  Pationtcii  mehr  geschadet  als  genützt.  Wie  W  o  I  f  f  bei  binde- 
gewebiger jVjikylose  und  v.  Eiseisberg  b?i  irreponibeln  LuxatJoner. 
ohne  Resektion  gute  Bewegurigifiihigkeit  der  Gelenke  erreicht,  ist  bei  d« 
entsprechenden   Kapiteln   erwälint. 

Die  häufigste  Indikation  tler  Resectio  cubiti  ist  die  fungö^- 
t  u  b  e  r  k  u  1  ü  s  !■  K  1 1  c  n  b  o  g  e  ti  g  e  I  e  n  k  e  n  t  z  ü  n  d  u  n  g.  Bei  der 
Frage  nach  der  Art  und  .Viisdehining  der  Resektion  wegen  Caries  cubiti 
ist  von  vornhiri'in  zu  bf-tont-n.  daü  die  Ausdehnung  der  Srkranlmng  im 
einzclnfii  Fall  dir  Op.T.atinjisiiK'thndc  1  »'stimmen  soll.  Nach  der  Viä- 
srhrift  aller  Aiiliir>'n  soll  man  die  Knncln^n,  soweit  sie  nicht  kariös  sind, 
zu  schon>'ii  siH'licii  uiid  ib-itiiuich  'y  niiili  Bedarf  die  Resektion  niodifizieren. 

\'(in  diu  versiliifdi-fi'-n  Mi'thndi-n  der  Totalresektion  dei 
Kllciiliog>-iii'''l<'T;K«s  wiiilcn  wir  im  Folgetidi-n  nur  <lie  Resektion  nach 
V.  Lang  !■  n  li  «■  i-  k  .  i.arli  O  1  ]  j  i- 1-  und  eiidlicli  nach  Hüter  ausführ 
üchtT  l><.--pri'i|ii'it. 

11 -i  tl  r  V.  \j  .1  II  ^'  I  II  li  •■  r  k  >i'|i.-ri  ^liili'xi.>  ii-ird  diT  .\rm  im  EllenboKengrienk 
tli'ktir  i'i.  ii:iiiii  iiiti  'Ik'  Arli-..'  i]..-,  Olli  r,ii'irii'.-i  -o  riitii'i't.  ilalJ  das  Olekranon  nach  ob«L 
;iU'i  dl  r  l'iiiidyliis  Lil^tmIi-.  ii,n-li  d.T  S.-\u-  drs  I'aliiiitrii  sirht.  JXt  Schnitt  gAl 
iili  ]'  (|-.-  U'rii   rli^wlu-  tl.  .^  *  ilrUi.inmi  niiil  -i'>ll  -'>-  7  i-ni  ii;ii  li  iilii-n  und  unten  mehtn 
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Fig.  126. 


1>    (Fig.  12Ö).  Ob  -r  d>in  OlrltraTirm  «tkhl  man  in  die  Fo*«a  nWraiu  ein  und  mit  nach  obt-n 

■  gerichUiUT  Si'ihiu.-idi.-  HpnLtpt  man  d^n  Tricpp«  in  der  Ausdt'liniing  dm  HauMchaittcs. 
B    Hierauf  sucht  man  dii^Weichti-ile  riiü^lichit  mit  rineui  Teil  di-»  Pcrioite»  vom  Knochen 

ftbziitri-nnc-ii   und   /.map  kucc-^iC  nauh  di-ni  Condylua  Uiti-muii  zu,     Mnn   arbeil-i't    bei 

■  difatT  t.-l-»M  müh»cligfn  TätiskL-il  am  hjal.'ti  mit  PinstHtt*-  und  KjiünIicnmcBser  oder 
man  schneidet  alle«,  waa  sich  spannt,  durch.  Aai  der  liintctrito  S?ite  dßr  l^nn  gc> 
ÜAgt  i'ä  mciirit  soKuc-IIlM'  mit  dem  E  I  c  v  a  t  o  r  i  u  ni,  dk'  U''fichtfile  Humt  Ponoat 
al}zuheb>:<ln.  B.'i  d?r  Luauag  der  Teile  aua  d<<ni  Kulcua  uliiuvi»  muß  man  aui  den 
Jlorvuä  nlrijiris  achtt^n,  um  ihn  nnvorU-tJst  mit  dt-n  Wi-ichtt-ik-n  üh^r  deti  ComlyluH 
iil»üaÜs  hluaus  tu  scbieb^n.  Am  Condylus  medtalie  sollen  dann  die  .insütZL'  der 
SjhneD  und  Miukeln  und  d&s  Ligamentum  intemum  &h- 
getrt^niil   wei-di-n. 

Nbchdi-m  in  diuser  Weioe  die  innere  Seit«  de*  <:denki-ft 
frt.'i}ii-ti-)ft  ikI,  g<.'lit  luiui  in  gk-ichcr  Woisi^  nach  ttul^L'U  niM.-li 
dem  Condyluft  lAtcmlis  zu  und  schiebt  die  Wcichtsilc  mit 
(üariu  Ted  des  dAran  haftenden  Perioiteii  bis  über  dea 
Condylu»  lal-erali»  hinüber.  Sind  auch  am  ttondj-lu»  Utc- 
rali«  die  Ligamente  samt  den  Muai(i?!«wälzen  abRelrennl, 
SO  läßt  tiich  durch  utarkf  Klextrin  dan  G.'Irnk  an  wt^it  zum 
KluH^^n  hniigi-n,  diiQ  man  hinftnic^hc-n  k&nn.  Die  noch 
»panuL-ndL'n  Partien  durcliiichnüidet  man  und  luxiert  dos 
Qi'lenk.  iJa«  luiter«  Hunu-ruHendi-  laßt  hIcIi  iim  briHlf  n  tai- 
ewt  in  dar  ITohe  der  Condyk-n  absägen,  daniuf  alößi  mtin 
da^obiTu-  Kndi-  der  VordtrrarmWnßcbi-ii  hi-ivfir,  wühn-nd  mit 
stumpfen  WuELd}Lak.Mi  diu  Wi-iiht^-ilc  xuriiuk^jL-drängt  wer- 
den und  HÜgl  MC*  weit  ab,  daß  da^  Kadioulnar^L-lenk,  alao 
das  RadiusküpMien  noch  mit  entfumt  wird.  Zuweilt^n 
iiiiilj  lutui    dav    iibL-r^-  Vorderarm  ende    wegen   Kaummaiigtl 

vor  diTii  Huinerusendt'  untfurnen.  Sollte  die  Karit»  des  Knochen*  no<?h  weiter  als 
die  Säj((tiw'he  in  di-n  Kno-^ht-n  hineinr^-ifhcn,  *o  kmlKt  niAu  die  Hohle  nrdi-ntlicb  aus. 
bia  man  auf  ^Mundi-n   Knwhen  titnBt. 

Waliroiid  diuiiil  die  (tflrfikirm-ktion,  wif.  «ie  v.  L  a  n  g  e  n  b  e  e  k  niiMfiihrte, 
büfmdet  war,  wissen  wir  dank  der  B.'lehrung  üUt  die  B.-lL'iliauiiji  der  äynovialia 
au  ili>r  lub:rkulf)ii-n  Erkrankung  dureh  König,  daß  nai-h  Kntfemung  der  erkrankten 
KncieheEundi^n  oini;  Haupluurguh<  uui'h  darin  besteht,  die  ganze  Ka]nH-l  und  tdk-e 
(rranvitAlionageH-cbf.  da*  durch  eine  glanzL-nde.  glauge  Bi^phaffi-nhcit  ta  erki'imen 
iwt.  «1  vntferni-n,  U»  folgt  also  die  p^-inlielmlr  Saubtrung  des  Ot^lenkes  mit  l'inxvltv 
und  S('hcri>  von  allen  tiiberkulitsi^n  Maucn.  Evi-nluell  muß  der  scharfe  T^ßel  ans- 
helleii. 

N'toh  lir>inigung  di«  G.-Ienkc«  wird  von  den  meisten  Opi'rateuren  du  Cit-I«nk 
mit  Jüdoformpulver  bestreut  und  teiUeiso  zugenliht.  E%  iit  KweckmiOig,  die  Kon- 
striktion vnr  dem  .\ntegon  des  Verhandea  zu  entfernen,  um  starker  blutende  tlefafle 
tu  imterbindvn.  König  raneht  tuerat  den  Verband  und  irtat  dumi  er«!  din  tluischnü* 
nmg,  die  Blutung  iaf  nach  seiner  Erfahrung  unbedeutend.  Der  Ann  wird  beim  Ver- 
Utnd  in  recbtwinkli||(e  B.-ugung  gmlflll  und  in  gpwolmlieher  VVeise  fixiert.  Selüenen* 
appAraCe  zur  Pixatiiui  vüii  Ob^'r-  und  Vorderarm  in  vini-r  laiittiuiuten  Stellung,  wie 
*ie  V.  K  B  ni  B  r  e  ]i  früher  angeg(-b^iL.  sind  enltitihrlieh.  da  zur  Fixation  die  Einwick- 
lung  dca  Wund  verbände«  und  Amiiw  mit  appretierten  Binden,  die  durch  Pappoebienen 
leicht  noch  verittarkt  werden  kilnnen.  genügt.  Der  Arm  wini  htxhgelegt  un<l  durch 
SandHitek?  oder  Kisaen  ßxirrt.  .'\uch  die  Vol  k  m  an  n  äc^hti  äuspi-'nüioasschiene  i.it 
empfehlenswert. 


RciifiktLonHilcliiLitt  nach 
V.  i.knsftn'b«clc. 
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Fig.  127. 


Die  Vorschrift,  subperiostal  zu  resezieren,  auf  die  v.  Langenbect 
selbst  80  großen  Wert  legte,  wird  heutzutage  bei  der  Reaektioa  mä^ 
scharf  befolgt,  sondern  man  entfernt  unter  Umständea,  um  nitshtt  Knü- 
haftes  zurückzulassen,  lieber  einen  Teil  des  PerioBtes  mit.  Andaiifi 
läßt  man  an  den  Stellen,  an  denen  der  Knochen  gesund  i«t,  und  du  Y» 
handensein  gewisser  Knochenstützpunkte  von  Wichtigkeit  für  die  ipitn 
Funktion  ist,  mehr  als  das  Periost  zurück.  An  den  beiden  EpiooodjlB 
entfernt  man  z.  B.  nicht  mit  dem  Messer  die  Weichteile,  sondern  m  e  i  8 tl: 
besser  eine  flache  Scheibeder  Kpiko  ndylen  ab, dim 
diese  mit  den  Muskeln  in  Zusammenhang  bleiben  und  den  Mnakeln  feAn 
Ansatzpunkte  bieten.  Sehr  wichtig  ist  auch  nach,  dieser  Bichtnngilit 
Konservieren  eines  Teiles  des  Olekranon. 

Kocher  bildet  dieses  kOnatUche  Olekranon  in  der  Weise,  daB  er  tifi"  }^ 
sägen  der  Voiderarmknoohen  —  Kocher  bedient  sich  des  gleich  an  erwibmta 
0 1 1  i  e  r  sehen  ResektionsachnitteB  —  in  folgender  Weise  vorgeht.  Er  dgt  toicbt 
die  Vorderannknochcn  von  innen  nach  auBen  durch  und  zwar  so,  daß  der  Badiwhfl 
vor  der  UIna  durchgesägt  wird.  Bevor  die  Ulna  ganz  durchtrennt  ist,  wendet  crds 
Sägeblatt  so,  daß  e«  einen  Bogen  in  der  Weise  beschreibt,  dafi  der  hinten  tA  i> 
Olekranon  erhalten  bleibt.  Es  wird  damit  eine  Art  toq  kOnstUeher  Possa  'ip"^^ 
gebildet  und  das  neue  Olocranon  in  die  Fosea  olecrani  eingepaSt. 

König  hat  seit  Jahren  denselben  Effekt  in  etwas  anderer  Weise  an  cnods 
gesucht.  Er  meißelt  nämlich  durch  einige  MeiOelschläge  die  flache  AuBemdule  Ai 
Olekranon  ab,  so  daß  sie  mit  dem  Triceps  ia  Verbändang  Ueilit.  Ui 
diesi''  Abmeißlung  zu  ermöglichen,  muS  der  Haatsohnitt  ttm 
mehr  nach  innen  von  dem  v.  Langonbeok  sehen  Sdmitt  m 
gelegt  werden.  Diese  Modifikation  der  Resektion  mit  BW- 
tung  der  hinteren  Fläche  des  Olekranon  hat  fOr  die  BtnA 
bcwegung  dcH  Armes  eine  große  Bedeutung.  AnBesdan  iit  sb 
wie  wir  au»  den  Kocher  sehen  Ergebniasen  exfahrsn,  tia  m- 
sügliches  Mittel,  um  eine  sonst  bei  totaler  Res^:tian  Irift»  d» 
tretende  Luxation  des  Vorderarmes  nach  vom  an   venneiika 

Eine  zweite  sehr  brauchbare  Methode  der  EUeobog» 
g?lenkfesektion  geht  aus  von  miern  früher  sclum  toi 
Chassaignac  vorgeschlagenen,  spater  von  0 1 1  i er 
angewandten  Bajonett-  oder  Z-Schnitt   (Kg.    127), 

IXt  HatitHchnitt  »oll  am  Außenrande  des  Trioeps  mid 
ran<l  de»  Supinntor  longus  entlang  bis  zum  Condylus 
verlaufen,  dort  biegt  er  gegen  die  Olekranmspitee  »b  unddn 
auf  di-m  Olekranon  nm-h  abwärts.  Bei  einer  Flexion  des  Armes  toq  40  Chad  4äfi 
man  dem  Schnitte  fol(;end  durch  die  Weiehteile  bis  auf  den  Knoclwn.  Ott  f^tf- 
schnitt  trifTt  denMiisciiliirjniurtniU'tH  quartu»,  der  von  Ollier  von  der  TrioepwiK 
abjträjMiriert  ^vi^l.  Hii-raiif  wml  der  'J'riceptiiin»at7.,  um  während  der  ganaen  Znt  wk 
dein  Periost  der  l'lmi.  in  Kontakt  zu  bleiben,  »iibpcriostal  abgeläat.  Bi  ecscUt 
die  geh]Minnt<^  KHjisel,  die  ilIxt  U-iilin-r  FreilegiiiiK  an  der  hinteren  Seite  am  Omä^ 
latemlis  und  (.'iiiittnluni  nulii  tnü||;]iehst  intakt  hieilx'n  soll.  Es  folgt  dann  da  Äs" 
h'gung  der  hinteren  Kapnehvaiid  an  der  inneren  .S«'ite  hinter  und  unter  dem  OM* 
dylui  mediali.t.  0er  Arm  darf  hierbii  nicht  zu  nliirk  flektiert  sein.  Nun  «ildCt 
Kiipsal  un  di-r  hinten-ii  Siiti'  exzidiert  und  das  Gelenk  unter  starker  Flexion  eiSfcA 
Endlich  wird  die  vorden'  Kii]>sehvund  mit  der  Neherc  entfernt  und  die  KaoiA* 
enden,  die  leicht  zuKänt.'li(-ii  simi,  ali^t^U^'t. 


ResektlonH- 

Nufaiittt  iiuch 

Ollier. 
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Eine    weitere    Operati onarnet Kode,    die    ebenfallsi    einen    guteu    Ein- 
^bUck  in  daß  Gelenk  gewährt    und    die  sowohl  für  die  totale  Resektion 
b%i  fungösen  Entzüiiduiigeu,   wiu  für  partielle  Rea«ktioueri   angewandt 
werden  kann,  int  dy.r  bilaterale  Schnitt  von  Hüte  r. 

|{  n  t  D'  r  achneidet  «uoMt  auf  dio  SpilZL-  den  Epicondylus  internus  ein,  um  tiii-sc» 
njii  (liT  volftri-n  Htito  hmt  von  LigAiUftit-  und  Muskel iiiMcrlioiiMi  xtt  h»-frcicn.  Dünn 
geht  er  auf  der  nulinlcn  Sr'itv  dun^h  irim-n  S — 10  cia  lungin  LiuignsuhniLt,  der  etwaa 
oWrliOrlb  iier  Hpitze  den  Epicondj'iu«  Intf^ralirt  bi'giiani,  imt^-r  Durchtri-nniiti^  von 
Ligamentum  collattiralt:!  radialu  und  Ligann-utum  annuhtre  bi»  auf  das  HtLdiu-tküpfc-bL'n 
ein.  Nftohdem  der  HaI«  <lett  Radiuä  durch  MessR-r  und  ElL-vAtorium  frdijclfgt  M, 
wird  mit  i>iner  Stichstlec  das  Käp(ohi>a  •.'ntfcmt.  Hut  mim  darauf  die  KapM'ltiiHi^rtioji 
■durch  den  int  Gi-lcnk  dngcfiilirtf-n  Ftngc^r  angi'itpaniit  und  a»i  KntK.'hL^n  r.U(.>r»t  s-n  der 
Volor-,  diuin  an  dt-r  Dorsalacilc  diufligi-tn^nnt ,  so  kann  mim  diw  unlcrü  Humcni sende 
noch  a-uß/n  luxicn-n  und  absägen.  Nun  laut  sich  Leicht  dw  Uhm  ebt^nfallx  hi'mus< 
Btoßen.  und  riiM'li(lL-m  »iu  Hubpi;ric»ttal  von  dum  TrioviK>anAutz  &bgi.<i(rvmit  bt.  ihr 
obeTPB  Kndo  durch  die  Säji^  entfernen. 

Trendelen  bnrg  hat  den  öfteren  die  Keaektion  dea  tuberkulöwn  Ellva- 
bogengelcnkrttt  in  der  Wi^ine  aiiKgcfilhrt.  rlnS  er  daa  Oli-kranon  durchgemeificlt,  dann 
die  Bcsfktion  dtrit  Orlenki^^  und  Cnifi'mung  alle»  KrxnkbJtflt'D  vttrfjcnotnnten  und 
8pSt4?r  durch  die  Knochcnnaht  doa  Olcknuion  wieder  fixiert  hat. 

Zur  Nachbehandlung  ii^t  zu  erwähnen,  dalj  König  don 
Fixationsverband  in  Streckatellimg  anlegt.  Nach  14  Tagen  entfernt  er 
die  Nähte,  nach  4  Wochen  wird  der  Artu,  eventuelll  in  Narkose,  in  Beiige- 
ätellung  übergefnhit.  Die  Hand  soll  in  8upinntion Stellung  fixiert 
sein.  Mit  passiven  Bewegungen  soll  gleici,  nach  Hfüung  der  Wunde,  im 
Anlang  mit  Vorsicht  begonnen  worden.  Auch  Klektrizität,  Maaaage  etc. 
tun  hier  gute  Dleuete. 

Kochur  l«gt  großen  Wi;rt  auf  eine  exakte  Nachbehandlung,  die 
bis  ins  kleinste  geregelt  sein  muß,  um  zu  verhindern,  daJ3  weder  ein 
Soblottergelenk,  noch  eine  Ankyloac  sich  entwickelt. 

Kor  her  t nmjioniert  die  }föhle  nu».  Nrach  8  Ta^p-n  entfernt  er  die  TampOQB 
und  nach  1-1  Tagnn  ooll  in  der  Regel  die  WundheiUing  erreicht  wtn.  I>ie  erste  I^ge 
det)  VordcrnrmcM  noch  dpr  OperÄtion  im  Veriwmd  wt  »ehr  wf^ti^ntlieh  für  die  Stdliing 
des  Vcrderarrac'ii:  man  muß  ahu  genau  darauf  achten,  daß  keine  Diulukation  weder 
aur  Sfilo  niKli  nadi  vom  vitrliondi-u  ist ,  du  )iic-rduruh  die  Bildmig  eint-a  Schlolt^r- 
gclenkc«  bt-suiistigt  wird,  L'm  ein«  biadegcwebjgt!  Dctbi'  für  die  Kjitx'hewnden  naiii 
BsscktioR  EU  schaffen.  Itäüt  Kocher  oft<?r  die  Qebnkenden  rxu^nt  in  einer  Art 
Luzationnti'Uung  ittehcn,  in  wi-lcln-r  die-  Knoctu-ncnden  aicli  nicht  btiüliren.  und 
bringt  prst  noch  10 — 1*  Tagen  die  Enden  in  ihre  normsle  LKge ;  knöcherne  Ankylosen 
aollen  daduix^h  vermieden  werden. 

Um  die  ZHt  nach  d^-r  Op-ration,  in  welcher  sich  ein  Gelenk  f-rst  wifder  all- 
mählich  entwickel',  gut  iui«xuniitz^-n,  mu«*en  wir  dii*  Bdduog  de«  Gelenke«  lK*güii»tigen, 
Wir  diu^fn  also  Kiinächst  nicht  fröhzeütg  xu  ausgedehnte  passivit  Bewegungen  be- 
ginueii.  ■oiidevii  «a  tut  notui-ndi^,  mit  Hilfe  vciii  Ap[>arat<-n  dem  lli-lenk  nur  fintt 
BcwegiingsniügliehkciL  in  der  normalen  Richtung  su  gebcu,  Dou  ermleht  man  durch 
Apparat*!,  die  maii  mögiichal  fiül»  anlegen  lüüt  und  die  aus  Killsm  für  den  V'urder- 
ond  Oberarm  bwtehcn.  welche  durch  «wei  an  der  ,-\ußi'n-  und  Innenttatli-  vtTlaiifind<' 
Stahlst roifpn  miteinander  verbunden  sind.  [>a  dtene  StiihlNtAngen  durrh  ein  Ruhnmier- 
gclenk  Ht^^'llbar  nind,  kann  man  Vordomrm  und  Überann  nicinander  ganz  noch  Belieben 
in  WinkeUtellung  bringen.  Statt  d«-*  SchamiergitlonkeH  kann  dir  Vorderarm  auch 
Ranitbuub  der  prftktiHchen  rbirtttgia.    3,  A«B.    V,  Itf 


Sohicna  bei  ächlotlcracUnk  vueh  liaetxla 


ihre  Auabitdung  unzweclonaßigerweise  befc 

Hat  sich  töti  Schlotte  rgulcnk  'u\  der 
noch  unangenehmer,  auch  den  aktiven  Set 
läQt  «ich  durch  dauernd  zu  tragende  Schi« 
S  o  c  i  n  und  B  i  (I  d  e  T  u.a.  angegeben  gir 
doch  noch  gcbrauchf-fahig  machen.  Fig.  12d 
einem  Schlottergelent  nach.  Resectio  cnbiti 
geführt  worden  war.  Zwei  den  Oberarm  i 
HülBcn  sind  durch  Stahlspangeu  bewegt 
Duich  einen  Stift  ait  dem  Schanüergeleuk  b 
öxiert  werden. 

Die  Bildung  einer  Ankylose  soll  mi 
zu  verhindern  suchen  wie  die  einns  Schlotter) 
zuweilen  nicht  zu  venneideo  sein,  doch  if 
Resultat.    Ist  cineÄnkvlosc  nach  Hescktion 
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I     Qatürlich  iu   rtichtwiiikliger  Bougesttrlluiig  dts  Armee  im  Elilenbo^exi polen k 
1     eingetreten,  so  kann  man  über  nin?n  nfuen  Eingriff  geteilter  Meinunii  sein, 

[Die  Bildung  eines  Schlotterpeknkes  nach  ein?i  zweiten  Resektion  \n  d  die 
damit  eintretende,  mangelhaftere  Brauchbarkeit  des  Armes  läßt  sich 
nie  mit  Siclierbeit  vermeiden.  Hat  der  betrGfletLde  Patient  schwere  Arbeit 
IU  verrichten,  so  darf  man  ihm  wohl  stets  mit  (Jrund  von  einer  zweiten 
Resektion  abruteu  und  läßt  lieber  diu  Aiikyluse  betsteben. 

Die  Frage,  nach  weliher  Methode  man  die  Uesectio  cubiti  ausführen 
ftoU,  ist  im  Vorhergehenden  zunächst  mit  Rücksicht  auf  die  Tuberkulose 
des  EllenbogengelenkcB,  die  ja  die  bei  weitem  häufigste  VerunbiiiBung 
gibt  au  dieHcm  Eingriff,  abgehandelt  worden.  Die  angefnhrten  Vor- 
schriften und  Operationsv*T£ahn'[i  haben  aber  auch  Gültigkeit  für  alle 
Resektionen,  dJe  wegen  anderer  Ursachen  ausgeführt  werden.  So  kann  man 
bei  Resektionen  wegen  irreponibler  Luxation  z.  B.  den  Hut  ersehen 
bilateralen  Schnitt  benützen  (v.  Bruna),  ebenso  kann  man  sich  bei 
einer  Resektion  wegen  eitriger  Gelenkentzündung  dieser  oder  jener 
Operati onsmethode  bedienen.  Auch  ergibt  eich  bei  Verletzungen  je  nach 
d^r  Art  der  Läsion  die  im  einzelnen  Falle  KWeckniaßigstu  Schnittrichtung 
oder  Resektionptorm  mit  entsprechender  Modiftkattcm  aus  dem  Ge- 
sagten von  selbst,  80  daß  hier  Wiederholungen  übci  flüssig  sind. 

Kennt  man  die  angeführten  Operationamethnden  für  die  Reöectio 
totalis  des  Ellen bngeiigelenkes,  so  wird  man  leicht  im  gegebenen  Falle 
bei  partieller  Resektion  sieh  zurechtfinden  und  eine  der  Me- 
thoden «uitsprechend  modifizieren.  Ea  ist  schon  bei  der  klinischen  Bi^spre- 
chung  der  Tuberkulose  auf  die  Zweckmäßigkeit  partieller  Resektion 
mit  Rücksieht  auf  die  Häufigkeit  der  primür  oktalen  Form  der  Tuberkulose 
am  Eilenljngengelenk  hingewiesen  worden.  Anzuraten  ist,  auch  bei  teil- 
wciaen  Resektionen  sich  der  für  die  Rescctio  totalis 
angegebenen  H  o  h  n  1 1 1  f  ü  h  r  u  n  g  e  n  zu  bedienen,  um  auch  hier 
.■inen  freien  Einblick  ins  Gelenk  zu  haben  und  sicher  alle»  Krankhafte  ent- 
fernen zu  können.  Zur  Vornalmip  kleinerer  OperatJonnn,  Synovektomien, 
Arthrektoniirn  ist  eben  eine  iiberiticbtliche  Eröffnung  de»  Gelenkes  eben- 
falls nicht  zu  umgehen.  Hierfür  bietet  auch  eine  gute  t^bersicht  eine 
noch  zu  erwähnentle  Form  der  Eröffnung  des  Gelenkefl  nach  T  i  ]  i  n  g. 

Han  macht  eini-n  Bogeruchnitt,  dor  iim  RodioiiurntTalgvIrnk  brgiont,  da» 
Olekraaon  ao  weit  nach  obeu  umkreUt,  daD  der  Tristep«  in  seimm  musknlHrcn  Teil 
durclit rennt  wird.  Der  Schnitt  endet  unter  der  Gclenklinie  von  Humcntti  und  UlnA. 
Dpi:  Trivi-pnt ump!  wird  uiDgi>s<<hl!ivg4.'n  und  OMch  »Invart»  gricog«-n,  der  Ncrvux  iiliiaria 
bei  d(.'r  folßptidfn  Präpjiraliofi  h>irniug^>hobt<n  imd  nach  inm'n  vprachobpn,  diuin  die 
K]>ikimdyli-ii  ab^-rtH-iOt-ll  und  dfuJunli  du.i  Grtfiik  urit  irofTiiet .  Man  kann  in  diekcr 
Wfi:if  dbü  G.'lL-nk  völlig  tilKTwhcn.  Di»;  Synovialis  und  Kaptnl  wcrdtn  cxatirpitm. 
Xum  MchluÜ  wi'rd-n  die  Epikondylto  durch  NSlitn  an  ihr<^^r  norm«li-n  äteUc  fixiert 
und  der  Trioepi  wieder  vernäht.  Von  Wichtigkoit  bei  der  XochbeLandlung  ist  früh- 
zeitige Bfu-ogung  zur  Vermeidung  ciliar  Ankylosr.  Man  kAnn  DAttirhch  mit  fijnrr 
solchen  SynoVi-ktomle  und  Arthrektomie  jede  Form  der  pu-tiellcQ  Resektion  je  noch 
Bpdilrfnis  verbinden. 

LHeratBr. 

8U/tf  LUtrarar  bti  Tubtrail^ttt  mMff  im4  iMimti»  (wWri. 
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Kapitel  2. 
Exartiknlation  im  Ellenbogengelenk. 

i 

Die  Exartikulation  iat  notwendig  bei  totaler  Zertrümmerung  oii  ' 
sonstigen  schweren  Verletzungen  des  Voiderarmes,  wie  sie  in  masduntllü 
Betrieben  nicht  selten  vorkommen;  femer  bei  ausgedelinter  Weicht*! 
Verletzung,  wenn  die  Vorderamiknochen  mehr  oder  minder  voUstäLl; 
entblößt  sind.  Zwar  können  mit  T  h  i  e  r  s  c  h  sehen  TranfiplantatiifCci 
oder  Lappenbildung  von  der  Brust  oder  dem  Bauch  ausgedehnte  Wsict 
täl-  und  Hautdefekte  gedeckt  werden,  doch  hat  die  konservative  Chinirr. 
natürlich  auch  hier  ihre  Grenzen.  Wesentlich  ist  für  die  Vr&ge  der  Kjc- 
serviening  oder  Exartikulation  des  Vorderarmes  in  erster  Linie  die  Ver- 
letzung der  Gefäßa.  Man  kann  in  Fällen,  wo  man  zweifelhaft  ist,  ob  Gang:^ 
eintritt  oder  nicht,  unter  Umständen  warten,  bis  die  Grangrän  deutlich  m 
und  dann  erst  exartikulieren.  Alte  und  elende  Menschen  soll  man  cicL:  l 
hochgradiger  und  langdauernder  Eiterung  aussetzen,  sondern  man  d. 
bei  derartigen  Kranken  lieber  zeitig  exartikulieren. 

Auch  bei  septischen,  phlegmonösen  Prozessen,  besonders  bei  de: 
malignen  Formen  der  diabetischen  Gangrän,  ist  die  Exartikulatit»!  öftc 
angezeigt  und  soll  besonders  in  den  letzteren  Fällen  sofort  vorgenomme 
werden,  wenn  der  Prozeß  progredient  erscheint  und  hohes  Fieber  Vorhände 
ist.  Man  kann  bei  diabetischer  Phlegmone,  bei  der  sich  oft  schnell  diffosti 
Ödem  über  den  ganzen  Arm  verbreitet,  noch  im  Bereich  des  Odems  ope 
rieren,  ohne  fürchten  zu  müaseii,  daß  der  Prozeß  an  dem  noch  ödemat^e: 
Stumpf  weiter  schreitet.  Das  ödem  geht,  wie  man  das  auch  bakterio- 
logisch nachweisen  kann,  der  Invasion  der  Bakterien  in  die  Glewebsspalt«: 
voraus. 

Die  Schulmethode  der  Exartikulation  ist  folgende: 

Die  link"  Hand  di's  Üp-ratcurs  faßt  dt-n  Vorderarm,  die  recht«,  das  Mnfti 
haltende  Hand  füJilt  nivL-h  den  b.-idjn  £pikondylc-n  und  markiert  sich  2  cm  untti- 
httlb difst^r  d'n  Anfang  und  da**  End?  d 'h  vord.ron  Hautmuakellappeiu.  Der  vontfr 
Lap[i-a,  zu'.T-it  im  Hautschnilt  angcz:'ichn't,  muß  cin.^  fast  Ticreckige  FtKvi  babes. 
um  spät.T  d-n  br.'it  vürsjiring.-nd.'n  Pruc.  <;ubitalis  b:'<ii(ck?n  zu  können.  Auadtn- 
sclbiii  Grund-  diirf  auc-h  d'.r  Schnitt  nicht  an  d-n  Epikondylcn  beginnen,  aondA 
i-Ht  2  cm  iinl.'rhaib  (1  r  EpIkoiidyliTi,  w.-il  dort  vrat  d  t  Gjlenkspalt  liegt.  XACltdrD 
dor  Haiitsclmitt  aiiii.z  icJint,  wrblnd  t  man  dii'  Si-hnittcnden  durch  einen  b>lb- 
zirk  Ifürmif,' -n.  Iiinl  i'  n S;hTiitt.  Nun  präiiariirt  d.r  Op  rateur,  während  der  AHiiten! 
mit  Hak  11  du  vonli  -ii  Lipp.n  narh  oI>  n  zieht,  den  Lapp?n  so  weit  xurüok.  1h> 
die  0  l  iikkap.i  l  v^vn  fr  iliinl,  ]>in  Radiiiiküpfeli,-n  fiUilt  man  leicht,  geht  üb« 
dirm-«.  lli  n  in-.  <'•  b  iik  und  ^e)mid  -t  die  O'Unkkniw.l  an  der  vorderi>n  S.'ite  und  dir 
S  ■il:iiKiüdr  diiiih.  D.ir.iuf  !nx'<rt  man  d  ti  \'f)rd:Tarm  durch  Hyperext«iuiai. 
SD  i\:iü  dai  (>i  kiatKui  VIII-  dir'  TiilIiUm  (rill,  trniil  den  Tricep^ansatz  duich  und 
p'ht    in    il  ni    Mii    <1  r    )iiiitr  ii  S'1'    d-s  WnderariM -s  angezivchncten    Hautschnitt 

Z  1  iini  rli  ml  n  i  -i  d'.-  Ari  -i'a  ''iibitalii  u^l.T  evr'iUiiell  die  Radialis  und  Clmiic 
»■  nu  di<    T-iliin'.'  lii"ili  r  ■.iiiUL'-fiiiid'-n  hat,   und  kl'in-.Te  Asto  dos  Rctc  articulvr. 

Sl.itl  '!  -.  \iiiil  r  [I  ijip[i  11- -luiilti-,  k;iiin  tnaii  aiieh  mit  Xirkelachliitt  und  nich- 
li  riLfiT  .Miti-.'lj  It  riliiMiinu'  du-  Ifnui  di's  Vuvdi  niniu'.s  bis  zur  Höhe  der  Gelenk- 
'palt--  zurii'kjir^ip^ire-r  ii,  .Mjmh  li  ■  ii\-  rat  ■nr.'  eiupdlilen  den  Proc.  cubitalLs  (eQt 
w-fTrii  dr  iTlitrii    1»  ■■■kunL.'.    I  -.]•.   w,  il  il.iibiM'li  di^-   O.-lciiksynoviaba   beveitigt 
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mrd,  zu  entfernen,  jedoch  ist  di«»o  Entforniing  uiudtig  und  nnzweckmäUig,  weil  die 
ErhaU-ung  des  Proci^asuH  cubitalia  iür  das  Anbriiigen  und  d»:a  Holt  «iuer  FrotlieBe 
Ton  groß?r  B^'d^-utung  ist. 

Bsi  sohwflren  Vcrluizungen  am  Vorderarm,  in  dunen  diu  Esarticulatio  oubiti 
ia  Präge  kcnnmt,  inuQ  man  daran  dr-nk<<n.  d*li  dio  Aniputatio  antibranhit,  wenn 
auch  nur  mclirc-ru  Zt'ntiimarr  vom  VordiTurm  erbalu-n  WH-Tdifn  könnon,  immor  der 
Exarttkulation  vümuiiehL'n  ist,  da  SL-Ibst  ein  kuret-r  Stumpf,  an  dtm  noch  Trioepa 
und  Bioepa  ansutsen  und,  wickon  kOnnun,  bessere  funktionello  KeHutUl«  gibt. 

Kapitel  3. 

Unterblndnng  der  Artcri»  <!ubi(a1is  nnd  Außmchen 
der  >erT4Mi  um  liüleubogeii. 

Fiii  die  Unterbindung  der  Arteria  oubitalis  gelten 
folgende  Vorsckrifteii : 

Zur  Omnlicrung  übj^r  dij  UiitL'rbindiinK<<steUB  Ult  Art.  t-ubitalia  richtet  man 
neb  xuufchrt  nach  d-m  am  Vi-im  oppholiea.  Iiatilica  und  midiana  bi!sU'hcmli-n  Vi-nm- 
nstz  Ui  dur  ELk-nK-uge.  Dil'  Virna  cupiialiva  verlauft  an  der  AuÜL-um.iiti-,  Ult  radialen 
Saitä  dca  Armc<fi.  die  Vena  baiiJioa  an  dir  ulnnr>?<n  und  dir  Vena  mediana  ist  in  ihrem 
HauptgffilD  die  Verbindung  von  Ci^plialica  und  UaTiilir-ii. 

Uor  ilAUt^scbnitt  zur  Unterbindung  »oll  in  der  Ellenbtug«,  in  dt-r  Richtung 
der  Armachse  verlaufen.  Man  schneidet  '/i — L  cm  ulnarwärte  von  der  Btoepstieluie 
ein,  di<t  man  immer  loicht  dure hföhlf  n  kann.  Dt^r  Hautüchnitt  krt>u7t  diu  Vena  median«, 
die  man  beiseite  »chk>bl.  fntrr  der  idiut  kuttiriit  mnn  fLuf  den  Lacertus  übroHUB, 
det  an  jttin-m  »ohragi-n,  von  di-r  B.cepssehne  zum  ulnan'ti  Randi*  der  Vordf'ri\rmfaaoi<? 
zieh^'oden  Fawrvorlauf  k'untliph  ist.  Dir,-kl  iinl-er  d-m  Liwcrlui  6bru«us  liegt  die 
Artorie  mit  «wei  klcin^-n  Ven^n.  Radialwärtä  van  d-r  Artr-rio  findet  sich  die  Bict^pa- 
»ühn?,  etwa«  idiiarwitrtH  d  t  \itvii«  müdianu«.  Trifft  man  aUo  auf  den  N^-rvui 
modianu«,  »u  wS\Q  man.  daß  man  ttiuh  mehr  niu'U  uuB.-ii  bitU^'u  mu£;  IhSt  man  die 
E)icap4»chnL>,  60  gi^ht  man  nach  inn?n.  Teilt  aieh  die  ArUTJa  braehislia  b&luT  als 
normal  schon  am  Oh.'rarm.  so  kann  dii*  Art.  ulnariH  ilb?r  den  Lao^Ttu«  verlaufen,  oder 
man  findet  zwtri  getrennt  lieg^'nd»  Arterien  unterhalb  des  Laoertus  ßbrasoB, 

Der  Nervus  medianus  wird  nach  gleicher  Vorschrift,  da  er 
ulnarwärts  neben  der  Arteria  cubitatis  verläuft.,  leicht,  zu  finden  sein.  Er 
liegt  am  lateralt-n  Rand  de*  M.  pronator  terea. 

Der  N  p  r  V  u  s  u  l  n  a  r  i  k  liegt  sehr  oberflächlieh  hinter  dem  Epi- 
condylus  medialis  und  ist  dort  als  dicker,  Tollender  Strang  bei  gestrecktem 
Arm  dureh  die  Haut  zu  fühlen  und  daher  nieht  zu  verfehlen. 

Der  Nervus  radialis,  der  bei  Verletzungen,  wie  Frakturen  und 
Luxationen  am  Ellenbogcngelenk,  ebenso  wie  die  varhergehenilen  Nerven 
relativ  hnu%  lädiert  oder  zerrissen  werden  kann,  ist  schwieriger  freizulegen. 

Djf  HatitKcbuitt  Koll  aiu  lEuiL-urand;;  d\.'n  MuhouIuu  bnuiliioradialiu  in  der  Ellen- 
b:>uj^  v^^rlftuffn.  Dic' Vena  c_'phaLica  wird  b.-is-ite  g,r3chobi'ti.  AuIi^-tiTorder  Biopps- 
eohno  aiL-bt  man  zcmä^bit  nach  Dumhwtinsidaiig  der  Fascie  den  Ncmia  museulo- 
outanous.  Gjdc«kt  vom  BrachioradialiA,  den  man  naeh  anSi^n  zieht,  liegt  der  Nerv. 
tu'iialis.  d°r  aicb  eb>n  in  d?n  Ramu'i  sup <rfit>ialis  und  profundui  geteilt  hat.  an  der 
.AüB^ntniti!  d<Mi  Mii^euhii  braehiali»  inttrmuM  nähr  am   KnochMi. 

Bei  Inzisionen  ins  Gelenk  zur  Drainage  oder  Operationen  am  Radius- 
kiipfcben  hat  ruun  die  Ner\*engebiete  steta  genau  zu  berücksicbtigen. 
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n.  Mißbildungen,  Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Hiä 
nnd  Weichteile  des  Ellenbogens  und  des  Vorderarm» 

Kapitel  1. 
Mißbildungen  des  ElLenhogens. 

Flughautbild  II  ngciji  um  Ellcnbugüngrltnk  äehf>inc-n  «w-hr  Mltea  n  i 
ppr  PalLtiiit,  ili>ii  Fig.  129  dcüionatrit-rt,  huL  i-iiu-  »yrtimetriMchu  llugbautUdliVS 
bi'idfn  EUonlii-iigtiii,  die  eiiifHiri'trkiiinf  il™  Gelctiki-»  nicbi  über  den  rwhvn  ff'sfa 
gHNUtWu.  Dill  B.'Ugang  Ut  frei.  Unter  der  ]]AUt  der  FJi]j^liautl>ilduti|[  fühlt  mata 
straffe,  düimi>  Fascic.  Koiiibiziiort  tut  dk  Flughautbildung  mit  M  n  s  kv  l4Ff(k 
t  c  n;  c^  ft'hlt  die  untere  HiUftc  der  Pioeps-  und  TricL^psmuskulatur.     Üicw  MibW 

Fig.  12&. 


Flugbautbilili::]^-   .jii    i:i  ii!rn   F-lItml.ns'''i-     ^öj'i lil l|ä* i'  Mnnn. 

defekte  und  die  di«  Flughaut  bt-dii^end»  Verkürzung  d?r  Faitcica  tntttsctt  witi' 
dlegteiohe,  allerdingt  noch  nicht  bL^kannt«  Uraocho  r.urilckgr'führt  worden.  Intrr 
i»t,  dafl  dKt  Kind  dos  Mannes  eb^nfn-IU,  wvnn  auoh  n«d>  n'>'ht  wo  hochgradig  ft^ 
hftutbildung  in  licidi-n  Ellen h,<-ugL'n  niifwci«.  DiRse  Krblichkdt  schi-int  geaea  rl» 
denkbar*',  rvin  mvchiiniKchir  UrnüchL',  intrnut«>rini^r  iHuck  otier  VcnraelmMMl 
KU  i{ircchim. 

Kapitel  2. 

Terletzniigen  und  Erkrniildiiitfen  der  Haut  dt*s  EUenboircn» 
und  Vorderarmes. 

Die  Hautwunden  am  \'ordt'rami  in  Form  von  btihnitt-,  Riß-, 
und  Quetschwunden  sind  wegen  der  leichten  Verbreitung  von  InfcVtioD»- 
tr&jjpTn  zwiBchcn  und  In  den  Muskeliiiterstitivn  des  Vorcterarms  nidil 
ungefährlich  und  bedürfen  schon  aus  dem  Grunde  einer  exakten  aotj- onl 
B&eptischen  Bc^haiulluii)!.  Das  UmscUnuideii  diT  Wundrändur,  die  ReinignBg 
von  Schmutx  und  FrenidWGrpem,  wie  GlusHplitteni,  Holz  etc.,  louß  San- 
fältig  vorgenommen  werden.  Verletzungen  mit  ausgedehnten  Hiiut- 
defßkten  sind  in  einer  bo  exponierten  Gegend  wie  RUt^nbog«)  mi 
Vorderanu  recht  hüufig.  Bei  dem  modernen  maichiuellen  B<>triebe,  «otiä 
die  verschiedenen  Maschinen  durch  Menechenhände  bedient  werden,  msi 


schwere  Hand-  und  Armverletzungen,  bei  denea  die  Haut  des  Vorder- 
armes unter  Uiustaiiden  bis  zum  Elleiibogengelenk  wie  eine  Manschette 
abgerisBen  wird,  nicht  selten.  Auch  TrHiiHuiissinnen  bewirken  mit  Vor- 
liebe Bokhe  Läsionen.  Ferner  eind  es  oft  Verbreiinujigen,  die  ausgedehate 
Zerstörungjen  der  Haut  geraik'  anv  iVrm  vfrursaehen. 

Bei  frischen  Wunden  mit  kleineren  oder  größeren  Defelrten  der  Haut 
ist  es  zweckmäßig,  wenn  die  Wunde  nicht  zu  sehr  verunreinigt  ist,  den 
Defekt  sofort  mit  T  h  j  e  r  5  c  h  achen  Transplantationen  zu  decken.  Wir 
haben  von  dieeer  direkten  Transplantation  steta  vorzügliche  Keeultate 
gesehen  und  nicht  selten  in  kürzester  Frist,  in  14  Tagen  bis  3  Wochen, 
gröÜere  Flächen  vollständig  vernarbt  gefunden.  Auch  »ekundäre  Defekte, 
z.  B.  narh  Verbrennung,  lassen  si^h  durch  Transplantation  schnell  zur  Hei- 
lung bringen. 

Die  T  h  i  e  rac  liach(^  Transplantmionsmcthodfi  wird  in  d<ir  Leipziger  Klinik, 
dam  Orte  der  BnUtpt-kiing  und  d?T  EnLwicklnny  di««i'9  Vprfahrrns,  in  folgender  Weine 
geübt.  Hiibiin  wir  einL-n  DL'fpkl  nach  Vfrlctzung  oder  türu.'  granulletendL'  Wund- 
llächi!  iiucb  ViLThrd-nnung  mu  VorrliTiirtn,  sl>  warten  wir,  bis  die  St-kfetion.  und  Blärkprt' 
Eiterung  uauhgolaäHL-n  liut  und  die  ürunulutionun  kräftig  und  g^uund  uuikm.-]i.i'U.  Sind 
die  Granulationen  schwammig,  wt-ick  und  wuchern  üppig,  so  ätEt  miw  sie  varber 
zw^i-  biit  dreimal  innurhalb  8 — 14  Tu^cn  mit  dt^ui  Hi^llensttMiutirt.  Wenn  diu  Wund* 
dÄchci  in  dieser  Weise  vorbjreiUt  ist,  wird  die  obere  Schicht  der  Granulfttionen  Huch 
mit  L^inL'in  actimal«n  U^sittT  abgiitragea.  Noch  zwecknuälÜRLT  ist  es  abi-r,  die  <Uranu- 
latiom-n  mit  d«.Tni  «chArfcu  LülTel  ao  w^it  /.ii  t'ntf.^mtm.  daO  dii-  oln^rflÄchlichc  Fascie 
freitieRt.  Nun  wird  durch  Komprewiion  die  Blutung  gvstlUt  und  während  dc9son 
dünnp,  mehr  odtir  weniger  groß'  Epidfmnslapjwn  am  Oberschenkel  mit  dem  RaaieT« 
mt'siier  ontEornt.  St<?ht  die  Blutung,  »u  wi-rdm  die  Hnutlnppen  und  Läppcht'n  ikul  div 
Wunde  golegt  und  mit  Protektiv  Silk  oder  mit  Stanniol,  wm  sich  gut  b<>wtilirt.  zu- 
gndoc'kt  und  darüber  fin  fixii'ri'niili'r  Ili-ckvcrlmrul  nngi-lcgl.  \aeäi  4 — 5  Tiigt-n,  uder 
bai  geringer  S.-kri-tion  noch  später,  wird  der  crale  VtTband  gewechaoll  und  ein  neuer 
gleicher  Verband  angE^legt.  Nach  10  Tagun  etw«  wird  trocken  oder  mit  Salbe  (Zink* 
.iftlK'  rtc.)  verbunden. 

Mjtn  kiuin  in  dieser  Weise  enorme  Flächen  in  kurzer  Zeit  aur  Vemarbung  bringen. 
Ziiglf^ich  sind  die  Kontrakturen  nach  dieser  Transplantation  gcwöhnilich  nicht  sehr 
hunhgr&dig, 

KJeinera  Blutungen  oder  stärkfrc  Sekretion  der  vun  den  QranuUtioocn  ge- 
reinigten Fa^cienfiächf  sind  mwoilen  Schuld,  dalJ  ein  Teil  di-r  transplanticrtrn  Lapp> 
cht-n  nicht  anheilt.  Enttchiedi'u  wir<l  durch  duA  KnitSL-n  mit  dem  M-hurft^n  Lotli'l 
die  Unterlag,?  gereizt  und  dadurch  die  Sskri-tion  der  zu  transpiantitTenden  Fliehe 
nudfh^t  atärk'r.  Um  diese  achädigendL'  Wirkung  der  Ex^iidation  auf  div  tm-asplan- 
tlcrCcn  Üippchrn  zu  vermeiden,  hahi-n  wir  ntehrmaU  djc  Haittlnppchen  erst  innige 
Stunden,  auch  ein  bis  zwei  Tag«  nach  Alikrutxung  der  Qranulationen  vom  Ober- 
aohcnk^l  entfi^-mt  und  aufgripgt  und  waren  mit  di^wr  späti^n  IVekung  hinsjohtlioh 
d'i-r  HHliing  wlir  /.nfrieden.  Man  kann  auch  «uf  die  Uranulnlionfit  ohne  sie  zu 
entfernen  direkt  irumipUnticren.  Ob  mun  die  Oriinulalionen  entfernen  loll  oder 
nicht,  beurteilt  man  am  besten  je  nacli  d-.T  Hfkretion,  Ist  die  Sekretion  der 
graiiuliuri'nd<en  Fläche  nur  gvring,  no  braucht  man  diu  Granulationen  nicht  xu 
entrernen.  M  sie  noch  stark,  no   ist  di»  Abkralzung   mit  scharfem   Löffel   rat«am. 

Weniger  empfehlenswert  und  kompÜ^ierter  aU  die  T  h  i  e  r  a  c  h  ach© 
Transplantation  ist  nach  unseren  Erfahrmigen,  solche  Defekte  durch 
Lappenplastik  zu  decken.   Man  kann  nach  Krauses  Vorschrift 
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dazu  Lappen  von  entfernten  Körperteilen  entnehmen  und,  noobdMDdvi 
»ubkutane  Fettgewebe  säuWrlich  davon  entfernt  ht,   diese  auf  die  ai^j 
friechte  Wuiidflärhe  verpflanÄiri ;  dm-h  eignen  sich  solche  Lappen bikinogti 
mehr  (ür  Unterschenkel  und  FuB  al^  für  die  obere  Extremität.   Mui  kn' 
Bifl  au  Stellen,  welche  äußeren  Läsioneii  aiisgefli'tzt  ttind,  wie  die  Olpkntm- 
gegend,  verwerten,  da  an  solcLen  Stellen  die  dünne  Haut  nach  T  h  i  e  r»ci 
scher  Transplantation  sich  zuweilen  als  nicht  widerstandsfähig  ^fTiugenriÄ 
Endlich  läßt  sich  eine  Bedeckung  noch  in  der  Weis«  heTbeifthm 
daß  man  den  Vorderarm  unter  einem  in  entsprechender  Höhe  am  Hioni 

Fig.  130. 


iBfiübucJitiuiif  »einreibet.} 

od«r  Abdomen  loBgelÖHt^jn,  brücken  förmigen  Lappen  durchschiebt  und 
fixiert.  In  dieser  Stellung  bleibt  di^  Arm  etwa  3—1  Wochen  liegen,  d*n" 
werden  die  Lappenansätre  losgetrennt.  Fig.  130  zeigt  die  Lage  des  Anaa 
unter  einem  solchen  brüclcenförruigen  Lappen. 

Wenn  auch  die  Lappen dt;rkung  und  X  h  i  e  r  b  c  h  sehe  TraDSt^iif 
tation  wohl  im  stAnde  ist,  größere  Hantdefekte  zur  Heilung  zu  brinffea. 
«o  läßt  «ich  eine  Narbeukontraktur  bei  größeren  Defekten  onr 
schwer  vermeiden.  Narben kontrakturen  bringen  Vorderarm  und  Uanid 
je  nach  dem  Sitz  der  Verletzung  in  die  Bondcrbarsle  Stellung,  oft  dad 
ea  Flexions-,  oft  Exten8ionßkontr8k"tnr«'n,  die  die  Bewegungen  der  Hand 
und  Finger  ßtark  beeinträehtigeii  können. 

Um  solche  Narben kontraktureii  soweit  wie  möglich  zu  beaeitijmB. 
Bind  blutige  Eingriffe  nicht  zu  umgehen.  Zwar  kann  man  ditrrh  st»* 
nagtiache  Cbuugen  ganz  allmählich  eine  Besserung  und  Dehnung  d«r  Narfaca 
erreichen,  doch  sind  quere  Inzi.sionen  in  die  Narbe  mit  gewaltaanieT 
Dehnung  in  Narkose  und  folgender  Trarieplantation  notwendig  Die 
Einechnitte  in  solche  Narben,  deren  Wirkung  man  durch  die  Einpflanmif 
ge«tielter  Uautlappen,  die  man  vom  Oberarm  nimmt,  noch  erhöhen  kann, 


sind  iu  solchen  Fällen  je  nach  der  Richtung  und  Größe  der  Narbe  zu  modi- 
fizieren . 

Auch  permanente  ExtetiBian  am  Vorderarm ,  wie  Bie 
Schede  empfohlen  hat,  kann  eine  allmähliche  Streckung  bei  Kontrak- 
turen herbeiführen.  Man  le^t  zu  dem  Zweck  HeftpllaeterBtreifen  an  der 
Volar-  und  Dorsalseitc  des  Vorderarms  an  und  läßt  durch  Gewichte  eiiien 
Zug  ausüben.  Durch  diesen  glfiitrhniäÜigen  Zug  winl  die  Haut  des  Ober- 
arms mehr  und  mehr  nach  abwärts  gezogen  und  vermöge  ihrer  Verachieb- 
barkeit  und  Dehnungsfähigkeit  mit  züi  Deckung  der  Ellenbogen" 
gcgend  etc.  verwendet.  Solche  Narbenkontrakturen  bedürfen  einer  langen 
Nac-kbehancUuog  und  Kontrolle,  Ur  sonst  Rezidive  uuvexraeidlich  sind, 

Entzündungen  und  Phlegmonen  am  Vorderarm  schließen 
sich  oft  an  Verletzungen  des  Vorderarms  an,  eind  aber  häufiger  fort- 
geleitet von  Entzündungen  der  Finger,  meist  Panaritien  oder  entwickeln 
sich  im  Aoschliiß  an  Erysipel,  hier  beeonders  an  der  Streckscite.  Bei 
einfacher  Lymphangitis  zeigen  sich  an  der  Volarseitt?  die  rötlichen 
Lymphstränge  mit  sekundärer  Sehwelhing  und  Sclinierzhaftigkeit  der 
Kubitaldrüacn  und  Achacldrijsen.  Das  Äuriickgchen  solcher  Lymph- 
angittden  erreicht  man  durch  einfache  Ruhelagcrung  des  Armes  und 
Anlegen  einea  feuchten  Verhandes.  Sehr  vorteilhaft  ist  die  v.  Volk- 
mann Bche  Öußpension  für  diese  Eiitzüiulnng.  Man  lagert  den  Arm  auf 
der  V.  Volk  man  n  sehen  Suspensionsschiene,  die  man  mit  ihrem  vor- 
deren Ende  an  einem  Galgen  festbindet,  so  daß  der  Ann  hoch  hängt. 
Die  Erfolge  der  Bier  sehen  Stauung  bei  akuten  EntKÜndungen  siehe 
Abschnitt  III   8.  3Ö5. 

Bei  subkutanen  und  tieferen  Phlegmonen,  sei  es, 
daß  sie  von  Panaritien  fortgeleitet  sind,  oder  eich  an  Vorderarm  wunden 
anBchließen,  ist  eine  zeitige  Inzisinn  mit  Drainage  und  Hochlagerung  de« 
Armes  notwendig,  um  ein  Fortechreiten  der  Eiterung  zu  verhindern. 
Schreitet  die  Entzündung,  was  allerdings  selten  beobachtet  wird,  auf 
das  EUenbogengeleiik  über,  so  ist  eine  ausgiebige  Drabiage  des  Gelenke» 
am  Platze.  Diejenigen  Phlegmonen  und  sekundären  Gelenkentzündungen, 
die  »ich  an  akute  Osteomyelitis  der  Vorderarinknochen  anschUeÜen, 
werden  uns  später  noch  kurz  beschäftigen.  Da  die  Lvraphangitiden  gern 
den  Gefäßen,  besonders  den  Hautvenen,  folgen,  findet  man  bei  schwerer 
Infektion  in  einigen  Fällen  auRgedehnte  Thrombosierung  meist  der  ober- 
tlächbohen  Venen,  die  mit  eitrigiMi  Thromben  gefüllt  erscheinen.  Das 
klinische  Bild  der  bei  diesttr  eitrigen  Thrniiibodierung  unter  Schüttelfrösten 
einsetzenden  Pyäniie  macht  auf  eme  derartige  lufektioosquelle  im  Gefäß- 
system aufmerksam.  Trendclenburg  hat  in  einem  solchen  Falle, 
fußend  auf  den  guten  Erfahrungen,  die  man  durch  tTnt#rbindung  der 
Vena  jugularls  bei  Sinusthrombose  gemacht  hat,  versucht,  durch  Exatir- 
pation  der  eitrig  thrombosii-rten  oh r-rfläch liehen  TIautvcncn  die  Infektions- 
{{uelle  der  Pyämte  auszuschalten .  doch  war  die  Allgemein tuiektioii  in 
dem  Fall  schon  zu  weit  vorgeschritten;  Patient  starb.  Müller  hat 
neuerdings  derartige  Fälle  mit  Glück  operiert. 

Von  entjiiindliehen  Rrkran  kungen  der  Haut  des  Vorder- 
armes und  Ellenbogens  sollen  hier  nur  wenige  erwähnt  werden,  die  für 
den  Chirurgen  Bedeutung  haben.  Die  eigentlichen  Kautaffektionen,  wie 
Psoriasis,  Uerpcs  tonsurans  etc..  gehören  nicht  in  dieses  Handbuch.    Zu- 
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weilen  sieht  man  Milzbrandinfektionen,  welche  wir  hier  tks 
zu  beobachten  Gelegenheit  haben,  am  Vorderarm,  die  beim  Schlacli:n 
oder  Abhäuten  kranker  Tiere  entstehen.  So  kam  in  der  Leipziger  SliiU 
ein  Metzger  zur  Aufnahme,  der  nach  dem  Abhäuten  eines  an  Milzbruc 
verstorbenen  Tieres  beide  Vorderarme  mit  etwa  20  Milzbrandpueteb 
besetzt  hatte.  Exspektative  Behandlung  unter  schützenden  eterilen  Ver- 
band genügt,  um  leichtere  Fälle  zur  Heilung  zu  bringen.  Bei  schveic: 
Fällen  würde  ich  auf  Grund  eigener,  sehr  guter  Erfahrung  zu  intTareDÖät! 
Seruminjektion  raten  {So  b  e  r  n  h  e  imsches  Serum*),  20  ccm  in  di: 
Vena  mediana  ein-  bis  zweimal  in  den  ersten  Tagen). 

Femer  ist  für  den  Chirurgen  noch  von  Interesse,  daß  bei  P  a  r  a  f  f  i  :- 
arbeitern,  die  oft  chronische  Ekzeme  am  Vorderarm  haben,  sich  r- 
weilen  Karzinome  am  Vorderarm  entwickeln,  wie  uns  dies  v.  V  o  1 1.- 
mann  u.  a.  gelehrt  haben.  Inwiefern  ein  Zusammenhang  dieser  Kani- 
nome  mit  dem  Ekzem  und  indirekt  der  Beschäftigung  mit  bestimmte. 
Produkten  der  Tcerdeatillation  besteht,  harrt  noch  der  Aufklänmg. 

Kapitel  3. 

YerletzunG^Cin  und  Erkrankungen  der  Sehnenschetden  nnd 
Schleinitx'utel  des  Ellenbtrgens  und  Vorderarmes. 

Treffen  die  Wunden  im  Bereich  der  unteren  Partien  des  VorderamKi 
die  Sehnen  der  Vordorarmmuskulatiir,  so  müssen  natürlich  durchtreimU 
Sehne»  wieder  vereinigt  werden.  Auf  die  verscliicdenen  Methoden  der  Sehneo- 
iiaht  gehe  ich  liier  niclit  näher  ein.  da  bei  dem  Kapitel  Handverletximgen 
diese  Frage  ausführlicher  erledigt  wird.    Nur  eine  Form  der  Sehnennili'. 

die  »ich  mir  sehr  bewährt  hat,  führt 

^''-1-  i-'l-  ich  an.      Diese  vereinigt  die  Vorteile 

^  I  der  alten,  einfachsten  Naht  mit  einer 

CS     ^  ^ jij Umschnürung  kleinerer  Sehnenbündrl 

■^■-■y\J:^'-Z ''1    Schlingenform.      Zuerst    wird  an 

VC..  ■"  '  J  kleinoH  Bündel  umatochen,  dann  nie- 

-^C  dfT  seitlif^h  eingestochen    und  auf  d(r 

Schnittfläche  heraus.  Am  anderen 
Sehticiiende  uiiif;cktlirt,  i'ntsprechcml  Fig.  L'il.  Es  versteht  sich  vot 
.selbst,  dali  d'w  l>c.sii[fflvti<jii  und  Reinigung  der  Wunden  hier,  speziell 
bei  Seliiii'iiv.rrlctzuiigfii.  iiiißiTst  sorf,'f:iltig  ausgeführt  werden  miiJB,  d« 
nur  bi'i  aÄ>'[)tischrru  lIi-ilviTlauf  die  Sehnen  durch  die  Naht  verbunden 
bleib<'ii.  wiilirrinl  ili«'  Xiilite  ln'i  einer  Eiterung  gewöhnlich  durchschneiden 
und  ilie  Selimiistünipfe  hieli  zurückziehen  oder  nekrotisieren  und  sich  ab- 
stiiüeii.  Auch  sind  dif  .si'lviimliin'ii  Verwachsungen  der  Sehne  mit  der  Um- 
gebung iijeh  liinr  rilrigm  Knlzümlung  so  hochgradig,  daB  selbst  lang- 
dammde.  einT^jiriilie.  niaseliiiielle  Xiiehbelnmdliing  die  Sehnen  nicht  mebr 
zu  lösen  im  ht;iT:il'-  ist. 

\'ui  t\\<-  >(.hinijfiid«ii.  ilii-  zu'iniuuler  g-Oiören,  zu  finden  und  die 
eiit.^pri  rii..ii(|.n  Sriimpd'  7,11  vereinigen,  i.st  ilii'  Kenntnis  der  normalen 
.\n»niiiii<-  iinln'iüii;:!-'..  Krfuriivi'nis.  Sind  die  ze:itralen  Stümpfe  stark 
znrii' kf.'>'Ziii;i'n.  f^i  rrjiil.'i  nnm   nueli  riuiT   (jängsinzision  in  der   Achse  d(t 

■.  ilall-.  rili.ili-  .M-rk. 


Vorderarmes  die  Sehncuendeii  aufsuchen.  Zweckmaüi^  ist  en,  durch 
eine  clastisohe  Biiidp  die  VordfraTinmuskulatur  vom  Ellenbogen  nach 
abwärts  einzuwickeln.  Man  schiebt  durch  diese  Konstriktion  das  zentral« 
Ende  nach  vorne  oft  bia  in  die  äußere  Wurde  hinein.  Daa  periphere  Ende 
drängt  man  durch  starke  Beugung  oder  Überstreckung  der  Hand,  je 
nachdem  die  Beuger  oder  Strecker  durchtrennt  sind,  in  die  Wunde. 
Als  Nalitniaterial  bei  den  Sehnennahten  bedien^eii  wir  uns  nur  der  .Seide. 
Betreffs  der  Nachbehandlung  ist  zu  bemerken,  daß  nach  10-,  h(k^h8.ten9 
i4tägiger  Kuh*^stellung  iji  oint^r  Fobitlon,  in  der  die  genähten  Sehnen 
möglichst  entspannt  aind,  allnmhlich  durch  aktive  und  [lassive  Bewegungen 
dafür  gesorgt  werden  muß.  daß  die  Sehnen  nicht  mit  der  Umgebung  der 
Nahtstelle  verwaehsen  und  daß  die  Beweglichkeit  von  Hand  und  Fmger 
wieder  eine  müglichat  normale  wird. 

Das  für  den  Chirurgen  enorm  wichtige  Kapitel  der  Sehnen- 
scheidenentzündung Huil  liier  nur  kurz  berührt  werden,  da  das 
Kapitel  „Hand"  sich  mit  der  Tendovaginitis  ausgiebig  zu  beschäftigen  hat 
und  die  meisten  derartigen  Entzüiulungen  von  den  Seh nt-nsc beiden  der 
Hand  und  Handwurzel  fortgeleitet  sind.  Die  lockeren,  dünnen  Seheiden, 
in  denen  die  Sehnen  am  Vorderarm  gleiten,  gestatten  jeder  Entzündung, 
sich  am  Vorderarm  diffus  auszubreiten  und  in  den  Muskelinteratitien 
weiter  zu  kriechen .  Zur  Bcsehrankung  solcher  tiefen  Vorderarniphlegmunen 
sind  reichliche  und  zeitige  I  n  z  i  s  i  o  n  e  n  mit  Drainage  notwendig. 

Eine  wegen  ihrer  charakteristischen  SjTiiptouie  eigenartige  Ent- 
zündung, welche  die  Sehnenscheiden  des  Vorderarmes  mit  Vorliebe  befällt, 
ist  die  T  e  n  d  o  V  a  g  i  n  i  t  i  8  c  r  e  p  1 1  a  n  »  oder  sicca.  Die  Sehnen- 
wheide  lagert  bei  dieser  Entzündungsform  auf  ihrer  Innenfläche  Fibrin 
ab.  Die  Bewegungen  der  Finger  und  Hand  werden  sehmerzliaft.  Legt 
man  die  Hand  auf  die  schmerzhafte  Region,  so  fühlt  man  ein  reibendes, 
dem  Lederkiiarrcn  ähnliches  Gerüuach,  wie  bei  Pleuritis  sicca, 
das  niaji  mit  dem  Stethoskop  gut  hören  kann.  Diese  Entzündung  ist 
meist  die  Folge  von  Überanstrengung,  besonders  bei  sonst  ungewohnter 
Handarbeit.  Mit  Vorliebe  sind  die  Sehnen  auf  der  Rüekseitc  des  Vorder- 
urmea,  speziell  die  Extensoren  des  Daumens  befallen.  Auffallend  oft  ist 
der  Abductor  pohcis  und  Extensor  policis  brevia  beteiligt.  Ruhigstcllung 
des  Armes  verbunden  mit  feuchter  Einwicklung  beseitigt  die  Entzündung 
oft  in  kürzester  Zeit.  Rezidive  kommen  häufiger  vor;  besonders  werm 
zu  zeitig  die  Arbeit  wieder  aufgenommen  wird. 

Von  entzündlichen  Affektionen  in  der  Gegend  des  Ellenbogengelenkes 

bedürfen  noch  die  Entzünilungen  der  Schleim  beutel  einer 
Erwähnung.  Am  Ellen  bogenge  lenk  sind  zwei  Schlcimbeut^?!  von  Wich- 
tigkeit, nämlich  einer  über  dem  Olekranon,  Bursa  olucrani,  und  ein  tiefer 
unter  der  Bice.pssehne,  auf  der  Tuberoaitfts  radii  gelegener.  Die  anderen 
Sohleimbeut^l  sind  klein  imd  nicht  konstant. 

Die  Bursitia  olncrani  kann  al»  akut«  Entzüridurig  nach  Ver- 
letzungen auftreten  und  ist  charakterisiert  durch  eine  zirkumskripte, 
schmerzhafte  und  gerötete  Anschwellung  Über  der  hinteren  Flache  des 
Olekranon.  Die  scharfe  Begrenzung  der  Schwellung  au  dieser  Stelle, 
die.  Schmerzhaftigkeit,  ferner  die  Niehtbeteiligung  des  (jclonkes,  die  sich 
durch  die  normale  Bewegungsfähigkeit  erkennen  laßt,  weist  auf  die  Schleim* 
heutelerkrankung   hin.     Leichtere  Entzündungen   gehen   unter   feuchter 
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Einwicklung  zurück,  citrige  müssen  inzidiert  und  drainiert  werden  odedi: 
Schleimbeutel  wird  exetirpiert.  Bei  Eröfinung  des  Schleimbeutels  dura 
Verletzung  kann  das  Ausfließen  von  schleimig- seröser  Flüssigkät  fCa 
Eröffnung  des  Gelenkes  vortäuschen. 

Die  chronische  Form  der  Schleimbeutelentsündung,  das  Hygroz- 
tritt  auch  am  Olekranon  als  Berufskrankheit  wie  niftDÜ- 
Hygrome  an  anderen  Körperregiouen  auf.  GewÖhnlicli  sind  es  BeigleiiT-. 
die  im  Schacht  arbeiten,  Böttcher  oder  Lederappreteure,  die  durch  *ii-. 
bestimmte  Art  ihrer  Tätigkeit,  bei  der  die  Gegend  des  Olekranon  häufipfre: 
Schädigungen  ausgesetzt  ist,  von  solch  chronischer  Entzündung  der  Biia 
olecraiii  befallen  werden.  Zweckmäßig  ist  es,  die  Hygrome  zu  exstirpierf. 
und  damit  Rezidiven ,  die  nach  alleiniger  Inzision  öfter  auftrcie: 
vorzubeugen. 

Die  Bursa  olecrani  kann  auch  in  seltenen  Fällen  tuberkulös  erkranke 
es  können  sich  ferner  bei  Gicht  harnsaure  Salze  in  ihr  ablagern.  Aucli  li 
diesen  Fällen  wird  Exstirpation  des  Schleimbeutels  angebracht  sein. 

Tritt  bei  Traumen  ein  Bluterguß  in  den  Schleimbeutel  ein,  so  di^ 
ein  Hämatom  entsteht,  so  findet  man  eine  pralle  Geschwulst,  die^ed 
einem  Gunimiball  elastisch  ist.  Das  Hämatom  geht  meist  von  selb? 
zurück. 

UnU-rhall)  dea  Trice])sansat?.i-ii  liin  Ok'kranon  findet  matn  in  seltenen  FKlleneiK: 
kicini?!!  Schlpimbi'Uti'U  d;T  absr  eb;'nso  wie  die  auf  den  Epikondylen  TorkomDwnitt 
nicht  von  B.'di'iitung  ist. 

Ein  tiefer  Schleimbeutel  liegt  unter  dem  Bicepsansatz  auf  der  Tuba- 
ositas  radii.  Derselbe  ist  gewöhnlich  nur  klein  und  seine  Erkranlnu? 
wegen  der  tiefen  Lage  schwer  zu  erkennen.  Durch  plötzliche  Miutet 
aktion  des  Biceps  können  Blutungen  in  den  Schleimbeutel  erfolgen,  * 
daß  eine  pralle  Füllung  dos  Beutels  und  Schwellung  eintritt.  SchmcriK 
an  der  bezeichneten  Stelle  des  Radius,  leichte  FunktionestÖrung  und  Emp- 
findlichkeit bfi  Pro-  und  Supinatiou  weisen  auf  die  Erkrankung  m 
Läsion  des  Schleimbcutels  hin. 


Kapitel  4. 

Yerlef  zünden  und  £rkraiikuni;;eii  der  Gofdfie  des  £IleDbogeii6 

und  Yordernrmes. 

Die  Arteria  cubitalis  sowie  ulnaris  und  radialis 
werden  in  der  Re*;i'l  boi  VcrlL'tznnjferi  um  Ort  der  Läsion  aufgesucht  imd 
untcrhiinilcii.  riitoitjiiiiluiigani  Ortedcr  Wahl  zentral  von  der  Verletninp- 
stell«  winl  s\c]\.  nur  s.-!ir  solten  als  notwendig  erweisen. 

Die  .Xrii-iiii  (ul)iijilis  war  liiluliyer  Verletzungen  ausgesetzt  bei  der 
früher  frilir;im-lili(lii-ii  Mi-tluHlr  dfs  Aderlasses  mit  dem  Schnepper.  Tnf 
(if-r  Scliiic|iin'r  ili-  ^'^■llil  iiniiiuiiii.  di''  ii"  eröffnen  sollte,  zugleich  mit  Aet 
ArtiTiJi  {-iibitiilis.  .-n  bildi'i''  .>i''h  ziiw.'ili'ii  ein  Aneurysma  arterio* 
ven  ü  .-^  11  ni  ,  il.  )i.  ciiM'  sar-kfönniire  Hc'ilile,  die  mit  der  Vena  mediini 
und  mit  iIit  ,\rr'Tiii  culiitjili.-^  kniiiniiiiiiziiTte. 

Dil'  \'  I'  Il  ji  c. .-;  (■  c  t  i  I) ,  der  A  d  r  v  I  a  ü  ,  wird  heutzutage  weoiss 
häufi;,'  .'insj!<'fülirt  iii-  friiii;  r.  wo  ili>'  Irh.TisicUeiule  Kraft  desselben  bei  d« 
verschiwleniiteii    Allyt-nK-inhiili-ii,    lirsoinliTs    Infektionskrankheiten    ib 


gesichert  galt.  Bei  der  jetzigen  Form  des  ÄderlasBOB,  bei  der  mit  Skalpell 
uud  Pinzette  die  Vena  eröffnet  wird,  kommt  eine  Verletzung  der  Art. 
cubitalis  wohl  kaum  noch  vor. 

Zur  £rti>iohterun^  dra  AderlasseB  umacbnUrt  inoii  den  Oberarm  mit  einer  leicht 
Jfeonstrjngiircntlrn  Binile,  die  din  vunö^'n  AhlliiQ  hemmt,  di-n  örtiricllcn  jedoch 
nicht  stört.  Dann  erü&aet  mnn.  cventui-U  unter  iokuier  Anästhesie,  dii>  äuUL'tücb 
leicht  aichtbajTi»  Vene  imd  laßt  no  viel  Blut,  vic  man  für  swccIcmlLQig  hült,  hemiia. 
fiieBsrL  Mnn  kann  Wi  Erwimhitt'nrn  ohne  Girfahr  500  ccm  und  dariibor  atmlHutt-n 
UatieQ.  Wird  durch  Giinnnspl  das  Auafließon  gestört,  so  kann  man  durch  Bewegungen 
die  Zirkul&tioa  wi^d^-r  anregen,  \ach  i-rfolglem  Adi-rlaß  ist  eine  N»iht  grwohnJich 
aioht  nötig.  Ein  dolatiher  Verbimd  niiuli  B.'-Si'itigiuig  der  KunstrlkCion  am  Obt-nirm 
genügt  zur  Stillung  der  Blutung.  Oer  Emgrifi  muU  natürlich  untvr  aacptiBches 
Kanteten  vorgenommen  werden,  damit  kt^inc  eitrigp  Phh'biti«  ont»t«ht. 

Das  Aneurysma  arteriovenoaum  oder  der  Varix  aneury«- 
loaticus  ist,  wiu  schon  erwähnt,  ein  sowohl  mit  der  Vena  inedianu  wi« 
mit  der  Arteria  cubitalis  kommunizierorider  Saek,  welchem  durch  die 
Kommunikation  mit  der  Arterie  Pulsation  mitgeteilt  wird.  Die  Dia- 
gnose dieser  früher  nicht  so  acltenen  Erkrankung  ist  leicht.  Ebenso 
einfach  i^t  die  Therapie ,  die  in  der  Bxstirpation  des  Sackes  mit  dop- 
pelter Unterbindung  des  zentralen  und  peripheren  Endes  von  Arterie 
und  Vene  besteht. 

Aneurysmen  der  Arterien  sind  am  Vorderarm  sonst  sehr  selten. 

Das  Venengebiet  der  Ellen  beuge  ijitereöBierl  den  Chirurgen  noch 
um  deswillen,  weil  diese  Region  außer  zum  Aderlaß  auch  gern  zur  K  o  c  h- 
talziufuition  benützt  wird.  Die  meist  gebräuchliche  und  wohl 
auch  empfehlenswertere  Methode  der  «ubkutanen  Kochsalzinfusion  wird 
allerdings  nur  in  wenigen  Fällen  diurch  die  Itifusiou  in  dl«  Vene  ersetzt 
werden,  nämlich  wenn  e»  darauf  ankommt,  flchnell  fine  größere  Menge 
Ü.Oprozentiger  Kochsalzlösung  dem  Körper  einzuverleiben.  Wegen  ihrer 
oberflächlichen  und  bequemen  Lage  ist  die  Vena  mwllana  zur  Infusion,  wie 
»ie  nach  starken  Blutverlusten  angewendet  wird,  sehr  geeignet.  Die  In- 
ftisioii  ist  sehr  einfach  auszufüliren.  Man  nimmt  eine  feine  Kanute. 
bindet  aie  in  die  Vena  median»  ein  und  läßt  ganz  langsam  und  tnlt 
Vorsicht  unter  geringem  Druck  die  Lösung  einlaufen.  Die  Waaser- 
temperatur  soll  39,0  bis  3'J,5  Grad  betragen. 

Eine  in  ihrer  Ätiologie  und  in  ihrem  Wesen  noch  unaufgeklärte 
Erkrankung  des  Gefäßsystems  am  Vorderarme  ist  von  einigen  Autoren 
als  diffuse  Gefäßerweiterung  am  Vorderarm  bejschripben 
worden.  Es  handelt  sich  hierbei  wohl  um  aneurysmatische  Erweiterung 
der  Arterien  und  Venen.  Die  Venen  kttnncn  dabei  durch  direitte  Fort- 
leitung des  Pulses  durch  dis  erweiterten  Kapillaren  arteriellß  Pulsation 
zeigen.  Sind  die  tiefer  liegenden  Gefüße  stark  beteiligt,  so  erstreckt  sich 
die  angiomatöae  Bildung,  wie  in  einem  Fall  von  A  n  d  r  y  und  einem  hier 
beobachteten,  über  den  ganzen  Arm.  Es  landen  sich  in  dem  Falle  von 
Andry  motorische,  sensible  und  vasoraotoriache  Störungen  am  Arm, 
das  Leiden  daticrtu  von  früher  Jugend  her  (vielleicht  angeboren];  nach  der 
Am])utation  des  Armes  fanden  sich  Muskeln,  Nerven  und  selbst  die  Knochen 
durch  das  Angiom  verändert.  In  unäcreni  Falle  war  auch  der  liodius 
ähnlich  wie  bei  einem  Tumor  diffus  aufgetrieben. 


254     II-  Abacbnitt:  Wüma,  Chirurgie  des  Ellenbogens  und  Vcffderamm. 


Kapitel  5. 

TerletzDTigen  nnd  Erkrankungen  der  Nerren  des  Ellenbogn! 
nnd  Torderamies. 

Bei  dem  Kapitel  Frakturen  und  Luxationen  haben  wir  mehriacl 
Gelegenheit  genommen,  auf  Nervenverletzungen  hinzuweisen,  die  im. 
bestimmte  Dislokationen  der  Bruchstücke  oder  auch  durch  das  einwirkerjt 
Trauma  heirorgerufen  werden.  Bei  der  Fractura  supracondylica,  beid-' 
T-  und  Y-£örmigen  Fraktur  des  unteren  Humerusendes  wird  der  Xerr.- 
medianus  zuweilen  in  der  Ellenbeuge  gequetscht  oder  zerrissen.  B«  iif- 
Frakturen  des  Radiusköpfchens  und  Condylus  extemus  kann  der  Badü!:' 
in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  bei  den  Verletzungen  des  Condylc' 
und  Epicondylus  internus  der  Nerv,  ulnaris  leiden. 

Femer  können  durch  Schnitt-  und  Hiebwunden,  wie  durch  ait 
gedehnte  Weichteilzcrreißung  die  Nerven  an  den  verschiedensten  StfÜfi 
(lurchtrennt  werden.  Je  nach  ihrer  mehr  oder  weniger  geschützten  U^ 
sind  sie  solchen  Traumen  seltener  oder  häufiger  ausgesetzt.  So  ist  z.B. 
die  oberflächliche  Lage  des  Nervu«  ulnaris  im  Sulcus  ulnaris  hinter  dei 
Epicondylus  intcnuis  die  Ursache,  daß  hier  Traumen  den  Nerv  lÄrln 
treffen. 

Je  nach  der  vorhandenen  totalen  Zerreißung  und  Durchtrennung  Ör 
Nerven  oder  leichteren  Quetschung  sind  die  Symptome  der  Lähräoc^ 
vollständig  oder  unvollständig. 

Wir  beginnen  mit  den  Verletzungen  des  Nervus    radialis. 

D.T  Nervus  radialis  verborgt  in  fU'iniT  Eigenschaft  als  BcwegungsKT 
licr  Knrnl  die  Kxl;-n-i(ir.'H  ih-r  Hand,  den  JI,  siipinator  brovia  und  M.  brachiondilll^ 
sowii'  die  Exti'nsoFi'n  aiU'r  ('Fuiidphnlnngm  der  Fingc-r;  am  Daumen  wird  aurhi- 
Stn-cknng  der  Kiidjiliiihiiigi-n  dnrrh  di-n  Radintiü  «Tinöglicht. 

It.-i  I^UmiiinK  dis  \i-rviis  radiiiÜK  hängt  dir  Hand  bei  horizontal  geb^teofK 
VfiniiTurm  sdiliill  hf-nintiT  und  kann  nicht  Kchoticn  werden.  Dio  Finger  könw^ 
n-rht  f.'1-str.Tkt  winlrii.  Wcrdin  ji'iioch  dii'  Onindphalangen  künstlich  fixiert  las 
.xtcndicrt,  su  ist  aiirh  i'ini-  Stfickiinj;  dir  IT.  und  III.  Phalanx  möglich  (N,  ulsui) 

Da  infol):«-  di'S  Hiiubliängcns  dtr  Hand  Ixi  d<T  KadialiBlähmung  die  vom  Nen'> 
nii-dinniM  viTsmjrli'ii  Flf-xnr.n  nicht  su  kräftig  wie  normal  wirken  körmra.  ao  tait 
auch  ein.'  ScliHiiihc  in  duMui  (^Ijirl  vtupi-täuücht  wcnlen.  Bringt  man  tue  Ift» 
]*<-doi-li  in  .Str.i'k-iilliiiiL'.  s"  vi-rschwiml.-n  dir  silninlmr.'n  Lähmungen.  Auch  A^ 
diikt'ims-   lind    Aililiikt'nti-li.wi't:iinsrin  der   Hand   sind  schwächer   als   gevöjmli^ 

|)ji-  sc  II  -I  !  Iil  I'  II  SliVt'iini.'1'ii.  (U<'  nni-li  Vi-vlrt/iingcn  dea  M^emiA  radialis  ii^' 
tr.-t'-n.  s'iid  niclil  i<<  ki-ti-laiil  w'i>-  die  nuiloiinihi-n.  Ks  ist  durch  viclfacho  ErfahfflW 
lii-»tälji.'l.  diiU  tl^•i  (ii  tiilil  in  di-iti  vom  HadiDlis  versorgten  Hautbezirk  auch  ntct 
totidiT  I'iirililr.iiiiuiiL!  <li.'  .N'irviii  winii:  mlir  -sillisl  f;nr  nicht  gestört  sein  kann,  dt 
dui'rli  An.Lil'iitiK'i-u  mit  d< m  l'liinris  imIit  .M.'diiinuK  t-inc  Li.<itung  sofort  wicdeiblF 
ü;,-.i  im  wini.  Zuw.-il.-u  iritl  dii's.'  vik-iriii  v.'iid^  L'iltuig  sofort  ein,  zuweilen  daocn 
i'S  iii-'hri-r.-  Siiunlri  und  Tül'!',  1>!s  du'  Sir'nimi.'  .■iii>L'ii;lii'hcn,  Dauert  der  Aufglrtii 
liiiiL''T''  X  ii.  -'>  kiiiiii  iii'iii  iil'i  ii:ii'Ilii  !.->'Ii.  il.'ifj  d'<'  aiiik-itlictiechc  Zone  aUtnUibfk 
kl -in -r  wMil.  itid  tnil'S  u-iMlii.'<'  vond.i  !'<  i')|ili>'i'i<' .'tii>^  nach  dem  Zentrum  za  Uas- 
-.aiii  «I-  d'ik  liil.  \<<  '/.••■.\  ,  '.V  -li'li  .il-ii  v^Tii  ririar''>-  und  M<dlai)UBgcbiet  am  inei«bB 
>  rilfi-nit  :-'  urni  ■itii  -■\i\\  r-|iii  \.  r-riiL'i  w.  n].  n  k^nui.  lilrilit  am  längsten  unrmi^wl' 
l:<'li.  und  il.i .  '"i  -ji'  C  -'<iti  .Uli  d'  in  hm  um  <li  i'  MiLiid  /.u< sehen  dim  1.  und  2.  SIrta- 
iMiliii-,  .IUI    i'ju'.    l-i-  diii' li  'Itiiiiilt.    S'liMlli  tum,'  ;itiL''''/.i-ii.'t. 


Fig.  132. 
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Der  Xcrvu»  radialis  teilt  sich  vor  dijni  Cnndylus  exteraua  in  einen  tiefen  und 
oberEiäcblicheD  Ast.  Der  tiofo  durohbohrt  den  M.  »upinator  br«vi»,  ttclil&gt  «ich  um 
den  HaU  di>a  Radiiu  hemm,  viraorgt  die  Stwek- 
niMskeln  am  VonJc-rarin  und  sendet  den  Nervus  in- 
t'TaiSFUA  pojtE^rior  b.  cxlemus  bia  zur  Kfkpacl  des 
Handgelenkes.  Dlt  obj^rtJäflilioh«  Ast  näJifrt  aich 
unterhalb  d^r  Ell«nbogt'nt)(nigE;,  vcrdi-ckt  durcli  den 
M.  Mupiiiator  longus,  cIlt  Aii'.  radialis,  um  nn  deren 
AuOLinat-iti'  bia  ztita  HimdgoU-n t  zu  voriauft-n  und 
dort  dio  Jlftiit  der  dorsitU-n  S,mU>  der  Hund  in  der  in 
Flg.   132   erkenntlichen    Ausdehnung   zu    venturgen. 

Je  nachdem  also  der  Nervus  radiftUs  am 
Elleubogyiigeleiik  als  ganzer  Nerv  oder  am  Vor- 
derarm nur  in  einem  seinpr  Abte  getroffen  ist, 
werden  die  Störungen  wechaeb;  bei  Läsion 
des  tiefen  Astes  findet  sich  die  Lähmung  der 
Streckmuskulatur  am  Vorderarm,  bei  Ver- 
letzung des  oberflächliciien  Astes  die  bezeich- 
nete Ajiiiatlieaie  mehr  oder  minder  volletändig- 
Dip  Naht  des  Nervus  radialis  ist  am  Oberarm 
sehr  einfach,  und,  da  der  Nerv  von  einer  be- 
träebtlivben  Stärke  iat ,  nicht  schwer  auszu. 
führen.  Die  Naht  der  einzelnen  Äste  iiacb  der 
Teilung  ist  schwieriger.  Eine  Naht  des  Nervus 
radialis  an  der  unteren  HaUte  des  Vorderarmes  auszuführen,  ist  nicht 
mehr  von  nöten,  da  der  Radialis  von  dort  ab,  wenn  or  aeiiie  Muskeläate 
abgegeben,  keine  wichtiger«  Funktion  mehr  zu  besorgen  liat. 

Ist  eine  Restitution  der  Nervenleitung  aus  irgend  einem  Grunde 
nicht  möglich  oder  trotB  der  Naht  nicht  erzielt,  so  kann  man  dem  Pati?ntea 
bei  LuhmungdesNervuB  radialis  durch  Apparate  helfen, 
die  den  Zweck  verfolgen,  die  Hand  und  Grundphalangen  der  Finger  zu 
fixieren  und  damit  den  Beugern  und  Streckern  der  Bndphulangeti  ihre 
Funktion  zu  ermöglichen. 

Unkr  ajid.TL'n  hat  H^-uünor  ein.-n  .\pg»Lrikt  angi-gf^bL-n.  DiTstilbf  lii?!*U-ht 
au«  ein^r  Kupict,  die  auf  d.-r  Bjug^suit«  düs  Vurdururmes  eine  StnhUpangL'  birgt  und 
Vordi^rftrm  und  llii.nd  bis  zu  dein  Fingierwurzeln  unifaBt.  Das  Handgi-lcnk  wird  in 
leichter  Htro^ck^ltrlluiig  fi.iitgeateUt.  \>tix  Uvtacarpus  de«  Duumviu  ixt  frui.  l'ber 
dlo  Dorials^ite  der  VordL-rarmkapapI  tührii-ti  vier  GmnniiEichnürx',  welchL'  in  br^itm 
Giiinmibandera  auslaufi-n.  die  wie  kleine  HaUbändi^r  um  diu  UtuulgUeder  der  Finger 
g^^legt  sind.  Difsi>  Zugaohmiro  tiind  unter  Lxli^rkuLiiwen  durrhgefiihrt  und  halten 
die  Llnrndphdlangen  der  Finger  in  Sl  r,;ckMteUuiig.  Mit  diesem  Apparat  ist  die  Hmu) 
zu  klcintren   Hantierungen  b.^ähigt. 

Auch  eint*  einfu^^h«!  O^lhilMidbüli«.-,  wrlche  V'unlenum  und  Hand  in  8tri'ckatf.'ll>i"g 
bia  zu  d;:Q  Fingern  fixiert,  VL-rbouort  die  Leistungsfähigkeit  der  Hand  schon  wesentlich. 

Die  Verletzungen  dea  Nervus  medianos,  welche  am  häufigsten 
zur  Nervennaht  Veranlassung  geben,  sind  Schnitt-  und  Hiebwunden  an 
der  volaren  Seite  des  Vorderarmes  oberlmlb  de*  Handgelenkes. 

DiT  NiiTviiM  median  UH  verltiiirt  im  SjIcu»  bicipilali«  intemuJt  an  der 
vorderen  S-'it«  oberhalb  dt;»  Etk'ubogL'nH  an  der  inncri'n  S?ito  der  .\rl.  brachialis 
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untvr  dem  M.  pronator  ten.>)t  und  M.  radialis  int«mufl  zur  Mittellinie  dn  Vair. 
armes,  wo  t- r  zwischen  M.  radialis  intcmua  und  Sexor  digitonim  BuUimi»  d^r  Bu: 
zustn-bt,  um  mit  den  Sehnen  der  Finger  unter  dem  Lig.  carpi  transversimi  l: 
Palma  manus  zu  ziehen. 

Er  innerviert  als  Bewegungsnerv  alle  Muskeln  der  Beugeseit«  d«  Vor*r 
armes,  aiiQ.-r  dem  vom  N.  iilnaris  Vi-r^orgten  Flexor  carpi  ulnaris  und  eiiifin  T^l 
des  Flexor  digitorum  profundus.  Außerdem  wird  von  den  Muskeln  di.*a  DamE-i- 
balleas  der  AlMluktor,  der  Flexor  brevis  und  Opponena  pollicis,  endlich  die  n-_ 
eventuell  drei  M.  lumbricahrs  von  ihm  versorgt.  Der  N.  mcdianus  ist  der  Haos- 
beuger  der  Hand  und  tler  Finger.  \ur  ein  kleiner  Teil  der  Beuger  wird  vom  S.  * 
naris  innerviert.     Dem  N.  medianus  liegt  femer  das  Opponieren  und  Flektierrn  6? 

Fig.  133. 


I    ■ 


Fig.  I3J. 
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Vi;rl'r''iliiii:.'-'i<;ziik  -h--  \.  iri-'rliiinii-". 
■t  ['Ljrr-iiiii.  ''  Viil.i  m;iiius. 


VpThreitansHbeKirk  des  X.  nlaarix. 
1  Dorsum,  h  Volu  muniia. 


Dauniins  oii,  s.mii-  dii-  l'rinmli(i»  der  Hund.  Deiuniu'h  ist  die  volle  Beugung  r« 
Kand  und  Fjnir'r  ki  l.,ii-iinii  des  Nerven  ^'ehinderl,  die  Daumenboweguogni  «w 
sehwr-r  1»  rinliii<htij.'l,  l);i  nur  dir  ,\d(luktor,  als  Muskel,  der  vom  Ulnaris  venon^ 
winl.  konlr.ilii'Tl  uii-d,  -.uHt  sich  dor  Dancnen  exlmdiert  und  addusiert,  abo  io 
•■im*  Linii'  mit  li^n  amli-rin  Finjjmi,  sn  d.ili  die  Hand  den  Charakter  der  Affpr- 
li  a  n  d   (i.'iL'i. 

liif  Si<inm;fiii  dl  r  S<>  II  s  L  li  i  l  i  I  iL  l  crstreeki.'n  sieh  auf  die  durch  die  Zvid- 
nunt'  :in  Kii.-.  Nl".  •  rki  niiK.iiv  Kvi/iiui,  Die  .VniUtlnsie  ist  Ix'i  Verletzungen  such  üf 
in  niclit    ^r■■Il  L-l-iilf  r  .\u-.(t.  Iuhjul'  viirli;iii(ii'n. 

Die  Veilelzunjjeii  tlis  X  e  f  VHS  u  1 II  a  r  i  9  durch  ähnliche  Trauma 
\vi..'  lue  ii>s  Miiiiiiiius  siiiil  nicht  selten.  Eine  Prädilektionsstelle  & 
l'Inarisverletziiiijrfii  i^l  der  Sulcus  uliiari.s  am  Ellenbogengelenk»  wo  dff 
Xcrvyifreii  den  unterli eilenden  Knochen  gedrückt  werden  kana  und  äiiAoo 
Schild hidikciteii  wu^i.'ii  ^^einev  obiTHikldiuhen  Lage  leicht  ausgesetzt  irt. 

liiT  X-rvii-.  u  I  IL  iL  !■  i  )  vi'iüDri  tiuivli  die  Rinne  itwisehen  Bpieondrl« 
int'Tnui  hiiniii'L  und  Ol.  kr.uii-Li  hil  Sli1.il,  iilii;Lri-.  dLnvIiholirt  den  Musculus  fleW 
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cu'pi  utnada  und  geht  zwischen  (lipHvin  und  M.  tLe.\ur  tligii.  [»rufundus  nach  innen 
von  dfr  Art.  tilnaria  zur  Hftndwunwl.  ffbtr  der  HAndwnrael  sprilu-t  *r  sich  in  i-inen 
voluri-ii  und  doidaU'it  Ast;  dor  duraak-  ist  dtr  wrutiblv  Nvrv  für  du.-  HhiiI  iK-i*  Hand- 
riirkeni  (siehi-  Fi^,  IJ-1).  Her  voliirc-  gi-ht  Üln  r  die»  Lig.  tiir|ii  tnuuvrraiim  ncbrii  di^i 
O»  pUifornie  zur  Holilhand  und  bildet  c-juen  oU.T^chlii.'ben  und  lt«^ft.>n  Aüi,  von 
rtMu-n  der  erat«-  dit  Hftul,  der  Ictzle^n"  du-  Miiskf-In  dt-s.  kleinen  Kingrm  und  zwei 
rcnp,  i'inpn  l.iimlinrnUN,  die  M.  int^rosNci  vuUn's  et  durxAleti,  Adduc1i>r  polHcia  uiul 
tiefen   Kopf  d<*a  11.  llcxor  poUicis  bmvi.t  vrr=nrgt. 

Di«-  l.'  I  II  H.  I'  i  a  I  Ü  1i  in  u  n  g  HiiQ:'rt  Htcli  in  th'r  Ulhniiing  der  Miiiti-iili  Tnt<^ruiisei. 
welche  die  CJrundphiiUngcn  Ix-ugLn  und  die  Mittel-  und  Endphuliin^cn  eätntltrhi-r 
Finger  mit  Auanahmi^  der  des  D&umL'nü  HtreckeiU.  Bei  längerer  Djtucr  dvr  l^hniung 
liildt-l  Miih  durch  div  Wirkung  di-r  gi-uuiidt-n  AmagtintHtt-n  dii-  Klitiicn-  adft 
K  r  a  L  L  IL'  n  h  n  n  d  nun.  Di(<  (inindphniHiijjcn  »lehen  dann  in  Obvrstrcckung,  dii; 
MllU'l-  und  Kndphalftngf-n  in  Biii^Hiig,  AuJ^Klmi  fehlt  ri:i'  Siirp/üfühigkcit  der 
PingiT,  die  durih  ihi-  Miiwiili  inlernssLi  licivirkt  wird.  Hir  kicim?  Finger  kann  nicht 
mehr  dtiQ  Dnunicn  cntgegprigRü teilt,  opponiert  (M.  nppcmfns  digit.  minimi)  und 
nicht  abduKiert  mTdcn  (M.  «tjdurtor  dißil,  ininitni).  Di*-  Sloriirit  dir  Dnum^n- 
udduktLüii  ial  trvLwi-r  feslj:u.-tl{;lii'n,  i'ini-  gcrinj;c  Schwäche  der  ilandliL-UKuug  btruht 
auf  der  LÄhinung  des  Flcxor  carpi  uln&rifl. 

Liegt  eine  Treiiiiiing  dtT  Nrrveti  liurch  Hieb-.  SiTlinitt-  wler  Stich- 
wunde vor,  so  kairn  man  nicht  im  Zweifel  sein,  daß  die  Nei^'eiiiiaht  nwt- 
weiidic  und  sofort  aiizulegKn  ist.  HauiUtlt  i>ä  Bif]!  ji-dnuh  um  f>ini>  Lähmung 
diireli  PrnfrU.  wio  sie  b«!  unvorsichtiger  Anwertdiiiig  der  E  s  iii  a  r  c  h- 
öcheii  Konstriktion  b^i  Narkosen lähinung  *'tc.  vorkommen  kann,  od^r 
um  ciiu'  reine  Quttsehung  des  ITlnaris  durch  stunipfp  Gewalt  im  Sulcu» 
uinaria  oder  des  Kadiali^  bei  Frakturen  doB  Radiusbalsps,  ao  ist  dio  Bf?- 
Btininuing  der  Art  und  Ausdehnung  der  Nerven verlHzun^  oft  unmöglich 
und  ubeiitso  die  Progniwe  nur  niit  Walirscheinlichkeit  als  gut  oder  t«chlecht 
zu  Rtelleu. 

In  viülen  Fälli-n  iut  es  bei  subkutaner  Latiion  eben  arhwierig  nauh- 
zuwpiKpn,  ob  eine  vollkommene  Trennung  dea  Nerven  statt- 
gefunden hat  o<lcr  nur  citkc  starke  Quetschung,  hei  der  ja  aueh  die 
Funktion  des  Nerven  völlig  erloschen  sein  kann,  der  Nerv  aber  noch  in 
Zuöammenliang  steht,  let  ein  Nerv  ganz  durchtrennt,  so  treten  schon 
naiOi  14  Tagen  Entartungäreaktioncn  an  den  vom  Nerven  versorgten 
Mu(*k(^Ij.'ru[»pen  auf;  man  ist  dann  Verpflichtet,  den  Nerven  freizxdegen 
und  die  Nervennaht  vorzunehmen.  Zeigt  sich  jedoch  in  anderen  Failon 
keine  lüiitartungsreaktioii  und  bleibt  die  Lähmung  doch  wochenlang 
unverändert,  so  ihI  die  Entneheidung,  ob  man  operieren  soll  oder  nicht, 
scbwierig.  Man  darf  wohl  empfehlen,  auch  hier  »ich  durch  Augenschein 
von  der  Art  und  Ausdehnung  der  Nerven  Verletzung  m  überzeugen,  wenn 
die  Lähmung  zunimmt.  Ka  läßt  sich  jedoch  nicht  leugnen,  daß  es  auch 
anfanpB  prognostiBch  ujigünstig  beurteilte  Fälle  gibt,  bei  Jenen  die  Liih- 
nmngen  ohne  operativen  Kingrifl  imVerlauf  von  Monatf-n  allmählieh  zu- 
rückgehen und  verschwinden. 

Bei  der  heutigen  Aseptik  ist  anzuraten,  lieber  nicht  zu  lange  »ich 
mit  der  Kof![i  ung  einer  Heilung  ohne  cliinirgi«che  Hilfe  zu  trusten,  fiondern 
beizeiten  zum  Wesser  zu  greifen.  Es  iat  selbstverständlich,  daß  zur 
N  e  r  V  e  n  n  a  h  t  ebenso  wie  zur  Sehnennalit  die  ntrengate  Aitep»i»  ge- 
hört, da  eine,  hinzutretende  Entzündung  die  Naht  illusorisch  machen  kann. 
H&tiilbai:li  iJer  pi«lili&cb«a  llürnrtic.    3.  AuD.    V.  17 
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Hat  man  bei  frischer  Verletzung  auf  Grund  der  motoriacheii  ud 
sensiblen  Störungen  eine  Leitungsunterbrecfauag  in  irgend  einem  Nrareo- 
gebiet  festgestellt,  so  sucht  man  die  entsprechenden  Nervenenden  in  ia 
Wunde  auf.  Nachdem  man  die  Enden,  wenn  sie  nnregelmäfitg  abgoiiaa 
oder  abgeschnitten  sind,  mit  der  Schere  angsfrischt  hat,  gut  eidit 
Itg.  135.  Nervenenden  so  aneinander  zu  bringen,  daS  sieh  gesunde  Kemn- 
stümpfe  beider  Enden  berühren.  Man  naht  in  der  Welse,  difl 
man  in  die  Nerrenscheide  ein-  und  auf  der  Schnittfläche  da 
Nerven  wieder  aussticht,  dann  in  die  Schnittfläche  des  andern 
Stumpfes  hineingeht  und  etwa  V^  cm  vom  Ende  entfernt  wiedff 
durch  die  Scheide  heraussticht :  den  Knoten  darf  man  nicht  ig 
fest  zuziehen.  Hat  man  zwei  bis  drei  Nähte  so  angele^,  so  Icküd 
man  noch  eins  Entspannungsnaht  anbringen,  'welche  weiter  t(u 
den  Stumpfenden  entfernt  durch  die  ganze  Dicke  des  Nerven 
geht.  Als  Nahtmaterial  verwenden  wir  stets  feine  Seide.  Xacli- 
dem  die  Naht  vollendet  ist,  muß  die  Hand  so  bandagiert  werden, 
daß  die  Naht  entspannt  wird.  Die  Hand  soll  3  Wochen  rahig 
liegen,  dann  kann  man  langsam  mit  Bewegungen  anfangen. 

Die  Resultate  der  Nervennaht  sind  wechselnd,  jedenfaUs  in 
es  unzweifelhaft,  daß  nach  vollkommener  Trennung  des  Nerren 
eine  Restitutio  ad   integrum,    also  vollkomoiene    Heilung,   Be- 
wegungsfähigkeit und  Tastempfindung  sich  wiederherstellen  kaut. 
K'^rveii-  Dig  Zeit,  in  welcher  nach  gelungener  Nervennaht  die  B^ 

wpgungen  wiederkehren,  soll  verschieden  lang  sein,  je  nachdem 
die  Naht  sofort  oder  erst  nach  Verlauf  einiger  Zeit  vorgenommen  woideii 
ist.  Einzelne  Angaben  bi-ziffern  die  Zeit  auf  einige  Tage  und  Wochen. 
doch  ist  dies  entschieden  viel  zu  kurz  berechnet,  da  die  gewöholiclK 
Zeitdauer  eine  weit  längere  ist.  Denn  meist  treten  erst  nach  etwi 
6Monaten  die  ersten  Heweguiigserschetnungen  auf  und  nach  9 — lOHonotCD 
sind  erst  wieder  normale  Verhältnisse  geschaffen.  Während  dieser  Zat 
soll  man  natürlich  nicht  untätig  abwarten,  sondern  durch  Elektrisität  nnl 
MaHsage,  Bäder  <'tc.  die  Atrophie  der  Muskulatur  hintanzuhalten  Buchea. 
Stellt  sich  die  Leitung  wieder  her,  so  tritt  zuerst  die  indirekte  BewcgnoB- 
möglichkeit  durch  den  Willenaimpuls.  erat  später  die  elektrisehe£r- 
regbarkeit  vom  Nerven  aus  auf. 

Schwieriger  ist  die  Frage  zu  beantworten,  was  man  am  Vords- 
arm  und  Kllenbogfii  »'inpfehten  soll,  wenn  ein  Defekt  eines  Nerven  vw- 
banden  ist,  iils<»  ein  iStück  des  Nerven  fehlt.  Die  Methode  wie  üe  «la 
Vorderarm  von  L  ö  b  k  e  r  und  v.  B  «  r  g  m  a  n  u  ,  am  Oberarm  von  T  r  en- 
de 1  c  ii  b  u  r  g  jiusgef ültrt  worden ,  iiändich  durch  Resektion  eines  Knochen- 
stückes die  entfeniteii  Nervenenden  zu  nähern  und  zu  vereinigen,  wird 
nur  für  .ViisiiiihniefjiMe  zu  ein])felileii  sein.  Man  muß,  wenn  es  nifjit  ge- 
lingt, durch  Deliriuiig  die  Nerven  zu  vereinigen,  durch  die  Bildung  seit- 
licher ljäp[irhen.  die  mi;iii  iim  Ende  des  Nervenstumpfs  teilweise  ablÖlt 
und  uinklap])t.  sieh  lielfen  (VUj,.  Kt;")).  Km  sind  an  Tieren  mit  den  verschiedai- 
aten  Mitteln  (etit kalkt i*ii  Ktioeheiiröhrelien.  Nervenstücken  eines  Tiefet» 
KatgutseidenbiimU-rii)  Versuelie  angestellt  worden,  um  den  Nervenfasen 
bei  ihrem  Wachst  um  d;'n  Weg  zum  iieri|iliiTeii  Stumpfe  zu  weisen,  doch 
ist  ein  l^rteil  über  diese  Metlioilen  und  ihre  Krfolge  zur  Zeit  noch  nicht 
möglieh. 

Von  weiteren,  dureh  Traunu-n  verursachten  Nerveuläsionen  ist  nur 


noch  die  8<?ltene  Luxation  de»  Nervus  ulnariszti  erwähnen. 
Schwarz  hat  tu  Fälle  ilitwrr  Art  z iia am moii gestellt.  Die  L'reache  liei 
Xerveiiluxation  ist  eine  gewaltsame  Streckbewegung  des  Aniios.  Da  cÜü 
Luxation,  als  Uliiarisachiieppeni  bekannt ,  gern  in  li  n  li  i  t  u  e  1 1  e  r 
Form  auftritt,  so  ist  man  genötigt,  den  Xerv  im  Snlcus  ulnaris  zu  be- 
festigen. Zu  dem  Zweck  vernäht  nnin  ihn  mit  der  TritepHsehne,  oder 
deckt  ihn  nnt  einem  Muskellappen,  den  man  von  <ler  nm  Kpicondyliis 
intiTHiis  aiiBetzeiuten  Mufikulatur  ablöst  und  nach  hinten  Hi:ldü(i:t.  Für 
den  Patienten  unangenehm  ist  die  bei  tlieaer  Nerven luxation  zuweilen 
auftretende  schmerzhafte  Neuiititi. 

Kapitel  6. 
Sehiu'iitrauspliiiitiitioii. 

EiriL'  in  dem  letzten  Jalirzehiit  erst  allgemein  bi^kannt  gewordene 
Methode,"  die  Funktion  gelähmter  Munkeln  teilweise  wiederherzuBtellen, 
ist  die  S  e  h  n  e  n  t  r  a  n  s  p  I  a  a  t  a.  t  i  o  n. 

Xinoladoni  liat  1882  als  ewUT  i>mpfnhleti.  bpi  gi-wiitHrn  Lätitnungi-n  am 
Untertjclienk?!.  wie  sie  aU  Fo\gi-  ei'ri.'britli-r  KJnUerlfihmiitig  iii<'lit  ucltc-n  sind,  (iuivh 
Vereinigung  der  SfliniMi  der  i;clKhmt<-n  Mii^kHn  mit  gfsiindpn  Mnnkeln  die  iÄb- 
raun(j  au  bi-aeitigfn.  Mah  hat  frülier  äi'hon.  wenn  i*int>  Ven'jn%uiig  der  St-hnen- 
rndcri  bri  S(lineinlur<-Iw('hncidinig  nirht  mögliich  wnr.  da?»  ppripht-rt-  Cndr  Hncr 
Sehne  in  eine  beimchbartt'  ««"Hunde  S?bn,e  tringepUnnst  und  damit  «uu-  KrfolKe  erzielt. 

K  rynski  hat  sirh  m  dii-acr  Weis.'  in  cim-m  ftillc  gohnlffii,  in  wrlclirin  er 
das zentraie Knde  der  Flexort^n^ehne de»  MitteltingiTd  nictit  tüidLii  komitt-.  Ki  ptlanzto 
dc«halb  dn.'S  fvriphrr.-  Bndc  di<-s<T  Sf-linn  in  die  Iw-nAflibftrt*-  Schtu'  des  Z'.'igffing^rs 
ein.  Eine  S?hncnübeq)t|fiiiÄung  im  Simu-  vwn  N  i  v  o  l  b  d  o  n  i  liut  D  r  w  b  n  i  k  am 
VordiTarin  bei  finrm  Mädrhcn  mit  lÄhmung  dvn  Extonaor  digitunim  mmniiiTiifi 
luiij|u»,  E\tvnsoi'  L'arpi  uliiiim.  Uiii.  intL'ri>9iu>t  und  M.  nbcluetor  puUioi«  in  FuljiiMidiT 
WciMp  ausgeführt.  Er  lialhirrt»«  den  M.  cxtenaor  carjii  radialis  und  nähte  den  inneren 
Teil  des  /entriUcn  Ecid'/x  an  dii.'  «bt-iv  Fläi,'he  di-i-  SjIihv  d'.-«  Kxten^or  digiluruin 
commimi«.  Nnch  '2  Wochen  konnte  pAticniin  die-  Hnnd  (itfnrn  und  nllninhüch  Lcmto 
sie  auch  leichte  't■eg,■t^^*tände  greifen. 

Derartige  Sehnenitberpflanzungen  werden  am  Vonlerann  bei  den 
komplizierten  Hand-  und  Fingerbewegungen  nicht  die  Bedeutung  haben 
wie  am  Unt^rsrhenkel;  trotzdem  Ui  es  unzweifelhaft,  daÜ  sith  auch 
hier,  wie  neuere  Beobaclitungen  und  Keaiiltate  beweisen,  paasende  Fälle 
von  Lähtnungen  einzelner  MuHkelgruppen,  Hpezlell  bei  Ritdiuhslähniung, 
finden,  die  dieser  Therapie  zugängig  sind. 

Wegen  Einzelheiten  des  Prinzips  verweise  ich  auf  das  entsprechende 
Kapitel  beim  Unterschenkel. 

Von  <_!  e  »e  h  w  ü  1  H  t  e  n  krmmen  an  den  Armnerven  Fibrome, 
zuweilen  multipel  auftretend,  »uwie  Sarkome  zur  Beohachtung  (Fig.  13(j). 

Neuralgien  «ind  in  dem  Gebiet  der  Armnerven  nir-ht  selten,  z.  B. 
nach  Verletzung  ujid  Entzündtmgen.  die  sich  auf  dem  Boden  einer 
aufsteigenden  Neuritis  entwickeln.  Sehr  gute  Erfolge  erreieht  man 
hier  mit  Injektionen  von  8  c  h  le  i  c  h  scher  Lösimg:  Kokain  I;  1000 
in  reichlleher  Menge  (30—30  ccm)  mit  Adrenalin  in  die  Umgebung 
der  Nerven  injiziert.    Auch  Matwage  und  Wärme  sind  angebracht.    Lab* 


niungen  odi^r  Spasmen  in  den  Muskel  gebieten  <iea  Vorderarmes  fjder  da 

Hanil,  die  auf  zentrali-  Vpränd^nnig  zurückzuführen  sind.  pohÖren  nkil 
hierher.  Mit  luasc hineilen  Apparaten  kann  mau  iti  einzelnen  Källm  ta- 
trsler  Lähmung  iirul  Spasmen  eine  Besserung  erzielen,  doch  aind  lU*  B^ 
folge  unbedeutend.  In  manchen  Fällen  ist  durch  regelrechte  Ojmiustii. 
Elektrizitär,  Massage  und  Bäder  inni'  BeMiprung  heobaditet  wordeu.  fi» 

Flg.  ISß. 


PlbTOSiirkam  An  Nervus  meJianUM.    (v.  Brunvache  Klinik.) 

alle  diene  Mittel  vcrHugtiMi,  habe  ich  mit  Kompression  des  Arm<>sdvii 
Aufschiitteni  von  groÜen  Mengen  kleiner  Sehrotkugehi  (40 — 5t)  Pftmd) 
Überraschende  Krfulge  erzielt.  Solelue  Kurupressionen.  die  1 — 2  Stund« 
täglich  vorgenommen  werden,  wenden  wir  auch  bei  allen  Ödemen  «d 
Arm  iiaeh  Verletzungen  in  ausgiebigem  Maße  an.  Sie  sind  »ehr  a 
empfehlen,  besonders  in   der  poliklinisclien  Praxi». 


Kajiitel  7. 

KoDfrakturt'ii  und  Atikylose  im  Itereich 

Yorderannos. 


(Ipü  i:ileidi<ri;ens  und  dft 


Von  Kontrakturen  am  Vorderarm  und  Kllenbi>gen  haben  die  d«r* 
matogenen  narbigen  Kuntrakturen  schon  im  Anschluli  an  die  Hut- 
wunden  und  Defekte  samt  ilirpr  Therapie  KrwÜhnnng  gefunden. 

Die  durch  Nervenlahniuiig  bedingten  neurogisiien  Kontnk- 
turen.  in  Wirklichkeit  sind  es  ja  niyogeiio  Kontrakturen,  sind,  abgodm 
von  den  l'ormen,  die  im  vorigen  Kapitel  besonders  genannt  sind,  «iw 
chirurgischen  Therapie  nur  in  einzelnen  Fällen  zngängig. 

Myogen«  Kontrakturen  können  die  Folge  »ein  von  Entziindunpn 
und  Phlegmonen  am  Vorderarm,  sie  können  femer  verursacht  Sfin  diudi 
Traumen  und  zwur  sowohl  durch  Quetschungen  wie  Frakturen.  Zuw«3n 
ist  hei  diesen  Ftillen  die  Uwache  nicht  die  Fraklur  selbst,  sondern  Ä 
zu  eng  angelegter,  schnürender  Verband,  der  durch  Stauung  and 
mangelnde  Rmährung  zu  Zerfall  der  Muskulatur  führt  und  diuin  <fi* 
•ogenannte  isrhämisehe  Kontraktur  im  Offotge  hat,  Srfau 
hei  der  Behandlung  der  Frakturen  ist  auf  die  Gefahr  solcher  echtechtm 
Behandlung  der  Brüche  Aufmerksam  gemacht  worden  und  zugleich  daranl 
hingewiesen,  daU  auch  schon  des  öfteren  Uangrän  des  Armes  unter  aolc^ 
schlechten  Verbänden  zu  stände  gekommen  ist. 

Nach  Mildebrand  sind  ischauiitMdie  Kontrakturen  nicht  die 
Folge  der  Muskel  Veränderung  an  sich,  sondern  der  durch  die  8chnümiv(! 
bedingten  Nervenlähmung.  Wie  oft.  besonders  in  früherer  Zeit,  dunb 
schnürende  Verbände   solche   Kontrakturen   gerade  am  Vorderarm   aof- 


Etmtnktnnin  am  EUcnbogcti  und  VonleKrni. 


gietrHeti,  zeigt  eine  Statistik  von  (iurlt,  der  17  derartige  Fälle  zusammen- 
stellt. Auch  neuerdings  sind  rKM^h  ähnlirln;  Beobachtungen  von  Klauwaner 
niitpetellt  worden.  Die  Krwiicinungen,  die  bei  Srhnürung  des  Verbandes 
auftreten,  sind  folgende.  Die  iui  Vt-rband  frei  gelasaetie  Hand  »chwillt  an, 
zuerst,  traten  heftige  Scliraerzen,  dann  ein  Gefühl  von  TanbHein  der  Finger 
auf.  Wird  der  Verband  er^l  nach  24  .Stunden  abgenommen,  so  stehen  Hand 
und  Fi/iger  mäßig  koritraliiftrt.  Die  Miiakt'ln  iles  Vorderarmes  fühlen  sieh 
bretthart,  an  mid  sind  »tarr.  Oewohnüch  nimmt  dann  schnell  die  Schwel- 
lung des  Gliedes  zu.  oft  bis  zur  Schulter  mit  entzündlicher  Reaktion 
und  Rötung.  Naeh  AKsehwellurg  t\c&  Armes  tritt  dann  ollniahlinh  eine 
narbige    Schrumpfung  der  Muskeln  ein. 

Die  m  y  o  g  c  n  e  n  und  t  e  n  d  i  n  o  g  e  n  c  n  Kontrakturen  .tind  besssr 
jjrnphylaktisi'h  durch  orthopädische  mit  Ma«Hage  niiili  Ciymiiaelik  ver- 
bundene Behandlung  zu  beeinflussen,  als  durch  operative  EingrifFe  — 
Tenotomien.  iSetmentraiisplantatidiien.  Das  sviehtigete  ist,  bt^i  allen  Ver- 
letZTingen  das  Zustandekommen  von  KonTrakt-nren  beizeiten  zu  verhin- 
dern. Sind  sie  trotzdwn  i-iiigetreten,  so  kann  man  durch  Kxzi»ion  der 
Narben  zuweilen  die  Kontraktur  bcsHtigen  oder  man  kann  durch  Teno- 
tumie  und  nachherige  Vereinigung  der  Stümpfe  in  der  Weise,  wie  cb  oben 
(ür  dii'  Nervennaht  hei  Diastnac  der  Stumpfe  angegeben  ist,  die  Sehnen 
Verlängern  (Fig.  I-35).  Tenotomien  können  endlich  notwendig  »ein,  wenn 
bei  Beugekontra kturen  sich  die  Nagel  in  die  Jlnhlhand  einbohren  und  dort 
Hcknierzen  utid  genchwiirige  Prozesse  vvranlaesen.  Mit  Suhnentraiitiplan- 
tation  ist  bei  günstiger  Sachlage  wohl  zuweilen  auch  Beatierung  zu  erzielen. 

Im     allgemeinen     betrachtet 
man  die  Behandlung  solcher  iscliä-  Fig.  137. 

mischen  Muskelkontrakturi'n  als 
fine  «i'hr  nndankhari'  Aufgabe,  je- 
darU  sind  neiieidiiigs  gute  Erfolge 
durch  dii'  McthiHle  dtT  Sehnen- 
verlängerung  (j^  u  m  Busch) 
mitgeteilt  worden.  Die  Operation 
iüt  allerdings  ziemlich  kompliziert, 
wenn  man  die  Sehnen  sänitUch 
verlängern  muß.  die  Erfolge  aber, 
wie  ea  scheint,  auffallend  gute. 
Rowland»  hat  statt  dessen  eine 
Resektion  von  ^'i  Zoll  der  Uliia  und 
des  Radiufi  vorgenommen  und  da- 
mit eine  Entspannung  der  Sfdinn 
mit  gutem  Erfolg  erzielt.  Es 
handelte  sich  hier  um  einen  Pa- 
tienten, der  J-  Monate  nach  An- 
legen eines  schnürenden  Verbandes 
operiert  wurde. 

AI»  myogene  Kontraktur  im 
Ellenbngengelefbk  imponiert  in  der  Kegel  eine  Affoktion,  die  nicht  ganz 
selttin  zu  sein  scheint,  nämli(;li  eine  Verknöcherung  derßicepa- 
aehn  p.  wie  sie  Fig.  1-17  zeigt.  Aucli  Sud  eck  hat  derartige  Fälle 
nach  Verletzungen  beobachtet.  Die  Bewegungsstörung,  besonders  die 
starke  Behinderung  der  Streckung  iat  die  auffallendste  Erscheinung.    Die 


RllitiiMiKcavcrli'Unutf. 
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Verknönherung  aitzt  mit  einem.  Stiel  am  Knochen  fest.  Beriidtl-; 
bezüglich  solcher  Muskelverlcnöcherung  der  Meinung,  daß  das  Periost  d> 
Veranlassung  zu  dieser  Verknöcherung  gebe,  da  er  jedeflmal  einen  Za- 
sammenhang  mit  demselben  nachweisen  konnte.  Bei  der  Untersuchui^ 
fühlt  man  in  diesen  Füllen  eine  derbe  Resistenz  in  der  £llenbeuge,  dieil' 
< 'allusinasae  gewöhnlich  angesprochen  wird.  Ob  durch  £xstirpation  wetfn;- 
liehe  Besserung  zu  erreichen  ist,  darüber  fehlen  genügende  Erfahrunpr. 
Entsprechend  der  Behandlung  von  Ankylosen  anderer  GeleriLv 
hat  man  auch  beim  Ellen  bogenge  lenk  durch  Zwischen  I  a^^erung  vu: 
Weichteiien  eine  erneute  Versteifung  bei  Operation  wegen  AnW':^ 
zu  verhindern  gesucht.  Einige  Autoren  haben  Muskellapp«: 
zwischen  die  fielertkenden  gelagert .  andere  nichtmuslculÖse  Weichw/ 
läppen,  so  z.  B.  Schanz  Fettgewebe.  Einzelne  Autoren  haben  vor- 
her den  Pr(K*es8U8  eubitalis  mehr  oder  weniger  ausgedehnt  reaeeert 
Die  Erfolge  sind  zum  Teil  sehr  gute.  Wesentlich  ist,  daß  außer  i-r. 
Zwischenlagerung  auch  möglichst  die  Xarbenstränge  der  Kapsel  uni 
Bandapparate  dvinhtn'iint  werden,    um  die  Bewegung  frei    su  mach«.. 

Literntar. 

.Srhtlfz':  yrr}riil.-,itiil.-lf  it- ii  !•':••'.  —  E.  ICfnink.  Ilirilininilapäille  r«H  t'Httitbtirff.  —  llnunrr. 
Slillziifiinir'it.  ti,Klm-h'  "r../.  \t'<i<l,rn.rhr.  fK.  ~-  Villi,  fhirm-iiiielit  KramkMrUrH  ilrr  nl^m  £■-- 
Inmil-il.   —   HiiirUimfn,  l.-i>i;l  If-f:  :'!.  i ikl-'-i:  tilaiimin-i;  Xtiltchrifl  fS,-  •Iratlifhr    i'urtWl» 


IIL  Angeborene  Mißbildungen,  Yerletznn^eii  und 
Erkrankungen  der  Vorderarmknoehen. 

A.  Angüborcni:  Mißbildungen  der  Vorderarmknoehen. 

l>;n   vi>'.lkiimm('tii-ii  MMn<zi'l  des  Vonicrarmi-s  hiibt-n  wir  schon  erwähnt.    Vci 

v.'itl'cnt    der   totale    oder  Xtü- 
»  I-  i  s  (■   R  a  d  i  u  H  d  o  f  L*  k  t  i-iik' 


;iiiL"li'in-n  Ti    IKf.ktiri  ilir  \i)n!;TJirmkniH-licii 
V\'x.  i:Js. 


"-Sfe- 


'li-  II. 
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kurze   6:-sprpchung    («.   u-  8-  297' 
^^'.    Kümmel  hat     1805  fchi« 
lis    derartige    Beobachtungen   zu 
Miniinctn  wrmocht.     Bei  fast  der 
I  liiUtt'  der  Fälle  best&nd  der  Defib 
an  lii'iilcn  Vorderarmen.     Auf  <lu 
\'iiiliJiiidcnsein  eine«  solchen  IV 
li'ktrH  weisen  genitwi<!   begleitende 
imil   fiisi    typische    £ntwirkluBp- 
lii'iiiituiTi^'rn   im  den   Iu<t ivflemlm 
Anmn  hin.      Es    fehlen    nÄmi-cb 
:lii  dl  r  Ihitid  oft  der  Daumen  uimI 
(I.  r  i-iitsiHi'i'licnd;'  .Metaearpua.  an 
II.ui'Il'  1. iik    die    rodialwärts   p- 
[■  ii,  n.  II  Karimlknwhen  («.  Fig.  169. 
S.  •*'.i7).   iun  Vortlorami    mangeU 
■  l;.-  i.iili.ili  11  MuHkelgrupiien,  Sop- 
ii.iiix'iii   iiiiil  (lii-  Muskeln  f ür  iImi 
|i;iMiiiiii.     Ffrnrr  kombinifrt  «cb 
.1.111"!    Tiuili  iiin>   Abnormität  dr* 
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Bjvcpi,  tiiduiu  d(»i»uu  longL'r  Kopf  fehlt,  uucli  der  (lazugL'bürigv  Siücua  inCor- 
tub^ircujaris  am  Ub^^rarm  kann  fi>hlen.  J);w<?gungnbe«ohrnnktinii;fn  im  Ellpnbof;i«Ti- 
gvU^nk  sind  liAutiu:or  hivrbi.'i  b;>olMchti;t  uordvn. 

DtT  tfilwtu.w  Rruliuidc-fokl.  bi^i  woliphcm  s<^wöhnlieh  dfti  iinkn;  Ende  feUt. 
Keht  mit  cntsprecbcndüii  KütHicklungi^nDnialwii  einher  «ie  der  totale.  FiR.  13K 
7.ngt  (.'inen  Fnll  von  HypoiiUvsic  dw*  Rmdius  mit  dsr  gi>wfihnllch  auch  lici  t«-tlwpisrni 
Rwduntdi.'fi'kl         vorhHndcnt-n, 

chnraktpriHiiHchpn      Hundstol-  ^^8-  1^^- 

lun^.  I)(!i'  l)ituri(-ii  inl  rltm- 
falls  i  m  Wachstum  zurück- 
gKbiifbi^n.  Au!  dem  Kiintgtn- 
biUI  Ft^.  130  crki'nut  m&Ti, 
üaU  der  Hacüu«  cbentn  w-ii>  der 
Diuiim-n  im  Wiwhstnm  sUirlt 
hinter  dtT  Ulan  und  dt^n  übri- 
gen Fing4>m  zurückätchnn. 

DiT  II  n  [{c  hiirc  nr  l'l- 
ti  a  d  e  f  L>  k  1  .  der  weit  sello- 
iiiT  aU  diT  di-s  Kadius  vi>r/ii. 
komuicit  sL-iiciiit.  ist  gcwtVIin- 
lieh  nuT  ein  t*üw<«if»r;  der 
oImt«  oder  unti-r«  Ti*il  kiitiii 
1i-hlcii,  AiM'h  hitr  werden  Ih- 
tL'kte  der  KiiiBt-r.  den  Muta- 
<-/Lr|)ii.t  lind  Cftrpiw  nn  der 
ulnaren  Sdiie  eX*  häutigere 
KotnbinMionnn  gi-rtAiint.  Dir 
DiKgnoae.  wel^-he  durch  die 
Palpatifm  li>irht  wi  slcllr-ii 
ixt,  wirtl  liL'UtEutnjn*  durch 
die  Untcrauc  li  ung  mit  X  • 
Ktnihlen  s^iiau  detailliert  wer- 
den könnet). 

H;->;iinlich  der  Ätiologie 
tiiul  l'alliii^-tic»*.!  läßt  idt'h  für 
iniini'bi'  FäIIp  die  Ki»wirkung 
HDiiiiutiticher  Wru'ochi^iingB- 
striln^t!  ninhl  von  rlcr  Miuid 
wdsiTi,  zumal  kli-irip  nurliige 
Ein:tii']iimg(-ri       am       urtliTfii 

Elidu  diw  Vordi-rarnRi»  ntx-h  »Is  Wfthr»ifii-hL-n  di-mriigtir  Störungen  xuweik-n  nach> 
wc^isbiur  sind.  Für  andere  Fälle  weist  die  Krbliohkcit  mrhr  Auf  SlJiningf^n  in 
d«r  AnLa^  hin.  Die  ihi'rapjutisGJitin  Malltiahmen  richten  »ich  in  vntvr  Linie 
gifgL-n  die  durch  die  genannten  IJclormilälen  bedingten  Alwionn^n  Sti'llungen  der 
Hand.  Die  Hand  int  wich  der  Seile  des  Itefekle»  au  Jibg<.*wiilwii  um!  bri  vor- 
handeiten  Muikddefektcn  utArk  H<>ktiiTt,  It?!  gnlelifn  Kuniriikiiircn  ist  mit 
ninuuptler  Rvdresiiion  oder  mit  tithienL'n«|t|wir»ti-n  ein  Vi-raiich  /ur  Ildneitiguu^ 
der  Kontraktur  üd  machen.  Bei  slarki>r  Muskebpannung  wird  dii>  TcnolumiL-.  be- 
souden  dLT  FIcxoriM  oder  Extcn^uriw  ciirpi.  je  nach  der  !St«]]un|{  der  Hand, 
nicht  zu  uni^L-hen  »ein.  Die  Fingeraehncn  mü*»en .  wenn  inögUdi .  goichüiit 
bleiben. 


IWnlBCUt'ilit  vuri  mijicbyrvui-r  njimiiliislL-  ilif»  R-nHui 
zu  F«II  Fig.  IM. 


^ 
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Gerade  der  entg.-gi'ngcäetzten  Aufgabe  wie  bei  derartigen  Kcmtraktunn.  u 
die  Thcr&pie  g4<rt>cht  zu  werden  bei  den  Formen  von  angeborenem  Radiiudirfrt 
bei  welchem  dat  Hnndgctenk  durch  seine  Schlaffheit  in  seiner  Funktim  bemitu 
tigt  wird.  Man  kimntc  hier  dnt  Kandgelenk,  wenn  man  Hülaenapparate  %-eniir.<>:r 
will,  niu'h  Bardenlicuer  dun'h  Stifte  fixieren,  die  noch  Eröffnung  des  Hit. 
gelenk>!S  die  untere  Ulnatiächu  mit  den  Knrpnlkntx^hen  fest  verbinden  «ollen. 

Ähnlich?  abnorme  Stellungen  der  Hand,  wie  bei  diesem  angelot't 
Defekt,  kt>niinen  e  r  w  n  r  b  e  n  in  Meltenen  Fällen  dadureh  zu  stände,  daQ  die  Ui: 
VorderarraknoiOien  ein  nngleit-hes  Wachstum  /.eigen.  Bleibt  e.  B.  der  Radius  dar. 
eine  Osteomyelitis  in  wUiem  Wachstum  zurück,  so  drängt  die  längere  Ulna  < 
[fand  in  radiale  Addiiktion.  In  einem  derartigen  Fall  hat  O  1 1  i  e  r  ditn-h  U -i- 
drektomie,  d.  h.  Resektion  diT  unteren  Kpiphyrie  d;T  Ulna  ein  sehr  gute^  Re-i; 
erzielt  und  die  Haiul  iiDrmiil  gestellt, 

B.  VerlutzuDgen  der  Vorderarmknochen. 

Kapitel  1. 
BriU'he  beider  Vorderariiiknodieii  in  der  Dlaphyse. 

l'lna  und  Kulini  li;-nilir^n  sich  an  ilm-n  Knden,  bilden  aber  in  ihrer  l>iüpu>'- 
aus'.-iiiand  'rw<-ii'hfud  <'ln^'ii  Kihiiu-ii,  in  dem  das  Lig.  interosseum  ausgespanDi  :>' 
Infolge  d>r  (.Jelenkvvrliindimu;  <lt's  Kadiusknjifehen-i  mit  dem  oberen  Ende  dir  l'.^ 
kann  sieh  bi'i  l'ro-  uuil  SupLnalionsbew^gimgen  der  Radius  um  eine  vom  Rta,-- 
kiijifi'lii'n  zur  .Mitt;-  il-s  unteivii  Ulnai*ndes  laufende  Ach'«  drehen.  B^i  df->' 
Dr.'hiing  wreii^iTl  oder  iTweit!Tt  sich  der  /uimiienknuchenraum  zwischen  IUl> 
un<l  l'lna.  Die*,-  Tatsaelie  ist  für  die  ]l[-hiiiidliiiig  der  I<>akttiren  von  BedeuiuK 
Die  Knoelu-ii  stellen  am  meisten  voneinander  entfernt  in  einer  KOgenannien  M' 
tel-telliiiiK    !;«iMheii    i'ro-luiid  .Su[i'.nation. 

Die  Friiktiir  heider  Vorderarmknochrii   ist  eine  Käufige  Verletziii.; 

])ic  L'rsiir-hi'  ist  ifcwöhiilich  eim-  dirc-kte.  den  Vorderarm  von  i!-" 
Seiti-  trfffciide  lifwalt.  wie  Stoß.  Scldafr,  Quetschung  etc.  Durch  Yi- 
!uif  die  ifiuii!.  also  indirekt,  kommt  die  Fraktur  seltener  zur  Beobachtui: 
und  betrifft  in  die.s('ii  KiiDcn  meist  tlas  untere  Drittel;  speziell  bei  Kimitr. 
kommt  die  Fraktur  rehitiv  häufifr  vor.  Die  sehwachste  Stelle  des  Radit 
Ist  etwa  in  der  .Mitle,  die  der  l'Iiia  im  unteren  Drittel.  Ist  die  V«- 
!etznn<r  eine  direkte.  ^;o  lireclien  beide  Kiioehen  meist  in  derselben  Höh-- 
l'nter  '.':J  Frakturen  beider  Vi)rderarmkn(K'hen  fand  Oberst  ältroi 
Hiwüiis  und  l  Ina  in  ^'l<i<her  Ifölie  fiidiroelien .  31mal  saß  die  FnlTi" 
dts  Jiadius  hiili.T.  lliiial  dir  ihT  l'lna.  I  >a.s  vuitere  Drittel  und  die  Grf&ic 
«ri-iri-n  das  miltli'r<>  w^r  -VJriml,  das  mittlere  'Mt-.  das  obere  nur  4iiial  br- 
trolTi-n. 

.\ni  \'i»n|tr.iiiii  sulli-n  Infi'  a  k  l  i  o  n  «■  n  verhältiiisniäÜig  bäiiD^ 
.■ieiii.  anL'eltiirli  niif  slarki-in  Kniikun<.'s\virik<'l.  Der  Begriff  der  InfTakiiw 
ist  in  r^'ili-lii'ii  K.illi'n  wohl  zu  weit  j.'efal.i1.  Das  Röntgenbild  zeiet  um 
dali  fasi  Jillf  di.'sc  iin'_'''blirlir>n  Inl'raktionen  <]uere  Frakturen  mit  mauiwlQ- 
t|er  udiT  minirnidiT  \ '■r.--''liii'biiriL' siml.  nur  liei  Kindern  bis  zu  12  JahrfD 
fitul-Ti   -iiili   i'itl'T    liit'r.i|..tiiini'n, 

Di'i'  \erl.i,iif  d'-r  II  v  n  ■■  li  I  i  n  i  !■  i.-i  bri  den  Vorderarm brüchen  ir. 
d'-r  !!■■■_' ■!  '-in  'jU'Ti-r:  Srhr.-iu'liaki 'iii-ri,  Liiniisfissnren  oder  }:>piralfraktUT«! 
rird  .-•■lit-niT,  Kii.<-  i  b-li>k;ii  luii  .!  -r-  l''t;i'_Mnr(ite  kann  völlig  fehlen.  Sine 
jiiliiili  diip-h    -l.iik  'ii'    <  ^■.^■ll^■i|l  ivi:  kiip'j  iiiis;.!fdehnterp    Läsionen   auck 


dvT  Weichteile  vorhanden ,  bo  küniicn  starke  Verschiebungen  der  vier 
Fragmente  eintreten.  Die  Ritlitung  der  Verschiebung  hängt  ab  von  der 
einwirkenden  (Jewslt,  von  der  .St^hwere  dea  Arme»,  endlirh  in  geringerem 
Maße  von  der  Muekulwirkuu^'. 

Die  l:iyni])tonie  einer  Fraktur  beider  Vorderarmknochen  sind  je 
usch  der  Art  des  Bruche»  verschieden.  Bei  Brüchen,  bei  denen  sich  eine 
Dislokation  nicht  ausgebildet  hnt.  ist  die  Diagnotü*  aus  lier  Sfihwcllung. 
dem  Ir>kftlpn  Bruchschmerz  und  der  abnormen  Beweglichkeit,  zu  stellen, 
Krepitation  tritt  erst  bei  etwas  gewaltsameren  Buwegiingi'u  auf.  Die  Hand 
des.  kranken  Armes  wird  von  der  Kam!  de«  gesunden  Annes  gestützt.  Bei 
dieser  UnterstiJtzung  der  Hand  sieht  man  nicht  selten  auch  bei  wenig  dialo' 

Fig.  140. 


Krakliii  liwlilor  Viiril<-iAniikii»i  liin   ptiii 


lii.|ul,,,ijun. 


zierten  Frakturen,  daß  der  Vorderarm  an  der  Bruchstelle  durch  die  Schwere 
vfinkelig  einknickt  und  durchsinkt,  »o  dali  eine  Seh  aukutstel  1  un  g 
eintritt.  Die  Knickung  des  Vorderarmes  kann  auch  je  nach  der  Rielitung, 
aus  der  dati  Trauma  eingewirkt,  «inen  nach  außen  oder  iim«n  o0enea  Winkel 
bilden.  Daß  die  Muskelwirknng  am  Voriierarm  die  Stellung  der  Frsgnu^nte 
sehr  zu  beeinflussen  im  stände  wäre,  wie  von  mancher  Seite  hervor geli oben 
wird,  «t'hcint  mir  naeh  der  enormen  Variation  iler  Stellungen,  die  man  bei 
Vorderarmlrakturen  zu  sehen  Gelegenheit  hat,  unwahrscheinlich. 

Da  die  Prognose  der  Vorderarmfrakturen  nuni  Teil  abhängt  von  der 
Größe  und  Form  der  Dislokation  der  Fragmente,  müssen 
wir  uns  kurz  über  die  für  die  Heilung  unangenehmen  Verschiebungen 
unterrichten.     Sitzen  die  Bruehlinien  beider  Vorderarmkiiocheu  vrie  ge- 
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wiiliiilicli  in  gleicht^r  Höhe,  so  kann  durch  «üiEache  ("allusproduktm 
die  BruHistellf  an  beidon  KruM-lif?!!  so  verdickt  werden,  fluß  sellut  bn 
tnaiigoliuler  Dit^lokatioii  ^inf  HetiiiidtTting  der  Pro-  und  Suptiuitioo  d» 
Folgp  ist.  Zweitens  kann  die  OallusmasÄe  beider  Frakturen  nuteinand*: 
verwachsen,  fo  daß  eine  Synostose  zwischen  den  Knorhen  rintriK 
welche  ditf  Drphljewfguiigen  der  Hand  ganz  aufhebt  (Fig.  142).    la  di 

Dislokation   der   Frafimfot* 
"'*■  *■*'■  eiiie  hochgradige,  so  daÜ  die  Eoda 

völlig;  nebeneinander  stf'hcn  o^ 
wie  auf  dem  Röntgenbild  Fig.  Ilt'. 
dos  untere  Ra(}iusfragtneut  fast  drei 
o\h-u-.i\  Fragment  dt?r  L'lna  peiw- 
übersteht,  so  treten  iiatürhcb  dii 
Li'.-riannten  Komplikationen  bei  iß 
Heilung  sehr  leicht  ein.  Mit  Xu 
ÜL'be,  wie  auf  demselben  Röotpn* 
lidd  ersielitUc'h,  geeelltsich  tudiftstf 
seitlichen  V'ersehiebiijig  no4'h  iwe 
Disloeatio  ad  loiii^iludincin,  dt6' 
Fragmente  sich  ühereinaader  «fcfr 
bei).  Der  Vorderarnt  ist  in  stddw 
Fall  deutlich  VL'rkürzt. 

DieVerst:hiebung  der  einzetna 
Fragmente  kann  endlich  aucll  M 
statthaben,  duQ  die  beiden  nbms 
i>der  unteren  Frakturenden  zurioiD- 
iler  hingeschoben ,  also  genäbm 
werden  «der  iinigekehrt  nach  Zfl- 
reißutig  de!>  Lig.  interfisseuin  ain- 
einander  weirhen.  Auch  igt  vwe 
Bwlcnitung,  daß  die  unteren  Fi^ 
nientcndpn  mehr  Kiipunerl-  od« 
proniert  Bein  können  als  die  Db«m. 
Alle  diese  Dislokationen  elnd  für 
<lie  Prognose  von  Betleutung.  d» 
JL'de  Heilung  in  einer  an<leren  »I» 
der  normalen  Stellung  Uewegunp- 
atüruTigen  diewer  inler  jener  An  tat 
Folge  haben  kann. 
Mehrlache  Brüche  der  Vorderarniknodieii,  von  dttnen  Kig.  11]  m 
Beispiel  zuigt,  können  in  den  veraeliiedeusten  Formen  vorkouttnen.  Die 
normale  Stellung  der  Fragmente  üu  erreiehen,  ift  hier  beaccxW» 
schwierig. 

Wir  hatten  oben  erwähnt,  daß  Störungen  in  der  Pro-  um! 
Hupioation  durch  starke  Callunbildung  der  Knochen  verursacht  wer- 
den können.  .-Vllein  diese,  ('alluabilduiig  kann  sicher  nicht  für  alle  Rük 
genannter  Bewegungsstörnngen  verantwortlich  gemacht  werden,  v.  VoU- 
mann  wies  schon  darauf  hm,  daü  bei  diei^en  Bewegungt^störungen  dk- 
Hand  oft  proniert  att-ht  und  die  Supination  nicht  niÖf;lii^h  ist.  ^ll  rinr 
Call  Umbildung  die  Ursach«  derartiger  BewegungHbe^^'hränkung  sein,  au 
bliebe  unklar,  warum  die  Supination,  bei  der  doch  die  Knochen  aieh  niefat 


HnUIrlnt  Mmcli  um  Vnnlcrurni 
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Fig.  142. 


niibfini,  aomlcrti  voneinaiuler  entfernen,  bescIiräiiktHfin  will.  Hier  tiiüsHea 
alao  anflfTp  Wrhältnißse  maßg^-bend  sein.  K  ü  n  i  g  sit-ht  dtc  Ursache 
darin,  daü  manche  Frakturhi'ilung  in  ßtarkt-r  PiOiiaCion  iIit  Hund  und 
äcA  unteren  FraKmentei*  zu  stand«-  kommt,  während  da»  obere  Fragment 
in  Su]»inaticm  steht.  Es  wächst  dann  das  pronicrtP  untere  Fraj^mimt  an 
daa  supinierte  obere;  infolgcdosBen  kann  eino  Supinßtion  der  Hand  nur 
in  lier  kleinen  Exicur-sion  nicj<!;tich  sein,  welche  das  Dberc  schon  supi- 
nicrte  Knochenstüek  noch  ausfuhren  kann. 
DIl-  VfcwachsunK  der  Fragmente  der  Ulna 
in  einer  Diwlocatio  ad  periphoriam  ist  alwn 
hier  die  Ursache  der  BewegiuigsstÖtung. 

Vi  o'iivT  kann  eine  BewpgungsöliJriuig 
die  einfädle  Folge  einer  Heilung  der  Frag- 
mente in  einer  Üiölocalio  ad  axin  arin. 
wenn  der  Vorderarm  dabei  in  proniert^r 
Stellung  steht.  lat  der  /Vrni  winklig  ge- 
knickt, in  prnnitrter  Stellung  gehellt,  so 
spannt  eich  an  der  Kuickungsstelle  das 
Lig.  iiiterosseuni  »rhon  bei  g<.'rii)gen  Exkur- 
sionen, da  (koH  Ligament  für  ii\e  faUcln?. 
Stellung  zu  kurz  ist  und  in  der  Gegend  der 
winkligen  Knickung  vt'rhäUnismäÜig  zu 
groUe  Exkursionen  der  Knrtfhen  verlangt 
werden,  v.  V  o  I  k  ni  a  n  n  hat  naehpe- 
wieaen,  dali  *-'ine  mit  WinkflsTflhuig  ge- 
heilte Fraktur  auch  nur  eines  Vorderarm- 
knochens,  Z-  B.  de«  Radius  aler  der  IHna 
allein .  ebensowohl  eine  Hemmung  der 
Supination  verursachen  kann,  da  hier  auch 
an  der  Winkelspitze  bei  Drehung  der  Kno- 
chen vine  relativ  zu  große  Exkursion  ver> 
langt  wird,  die  «Iom  Lig.  iriterossenm  nicht 
leisten  kann. 

Die  Kenntnis  dieser  Dislokation  und 
ihrer  eventuellen  Störungen  ist  für  die 
Therapie  von  wesentlicher  Bedeutung. 
Die  gewöhnliehon  (^lerbrüche  ohne  Ver- 
schiebung der  Knochenstücke  heilen  bei 
einfacher  Lagerung  auf  einer  Schiene  oiler 
im  Uipaverbund  gewöhn ln.-b  in  'S — i  Wochen. 
Es  ist  notwendig,  den  Srhienenverband. 
der  mit  Hilfe  von  Papp*chietien  t»der  Oipsschienen  (siehe  Behandlung 
der  Frakturen  des  Kllcnbogemt)  oder  Kram  er  sehen  Schienen  her- 
gestellt werden  kann ,  nach  oben  bis  iiber  ilen  Ellenbogen ,  nach 
unten  bis  über  das  Handgelenk  reichen  zu  lassen,  um  Pro-  und 
Supinationshewegiingen  zu  verbind pm.  Die  Finger  sollen  freibb-iben 
und  im  Verband,  um  Steitigkeit  zu  verhüten,  aktiv  und  passiv  buwegt 
werden. 

Es  nmU  auf  die  Stellung  der  Hand  in  dieflen  fixierenden  Verbändeji 
ein  besondere:*  CJifwicht  gelegt  werden,  weil  die  Stellung  der  Hand  maß- 
gebend ist  für  die  Stellung  der  Vorderarm knochen  zueinander.     Früher 


liu(ji'lii:ii.  «Idicli  i»llii-i>i-Ui;ke  vei- 
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suchte  man  die  Yorderarmknochen  dadurch  voneinander  w^zudniif:^. 
daß  man  Komprct^sen  auf  die  Doraalseite  und  Volarseite  des  Vordenn»^ 
legte  und  diese  durch  einen  Verband  in  das  Spatium  interoasenm  \änä:- 
drückte.  Da  jedoch  hierdurch  leicht  Schnürung  und  Zirkulatioasstöni:: 
eintrat,  hat  man  diese  Verbandmethode  verlassen.  Die  zu  starke!!' 
näherung  der  Vorderarmknochen  im  Bereich  der  Diaphysen  kann  lEt. 
viel  einfacher  erreichen,  dadurch,  daß  man  die  Hand  in  Supinatio: 
oder  wenigstens  in  sogenannte  Mittelstellung  zwischen  Pro-  nsl 
Supination  bringt.  In  dieser  Stellung  also,  in  der  der  Patient  io  i- 
Vola  der  Hand  hineinsieht,  fixiert  man  den  Arm  durch  einen  Schier.*i 
oder  Gipsverband,  auch  Extension  mit  der  Bardenheuernbri 
Schiene  leistet  hier  gute  Dienste. 

Fig.  143. 


Bei  Schien  eil  verband  (!ii  muli  eine  gut  gepolsterte  Schiene  dorsil  odc 
eine  volar  angelegt  werden.  Ob  diese  Schienen  aus  Pappdeckel,  Hohoäe 
Kautschuk  angefertigt  sind,  oder  ob  man  K  r  a  m  e  r  sehe  Drahtgitter- 
schienen  nimmt,  i^t  gleichgültig.  Man  9orge  nur  dafür,  daß  die  Scbinn 
breiter  sind  wie  der  VordiTarni,  damit  möglichst  eine  zirkuläre  Eii.- 
8<'hnürung  der  Gliedmaßen  vermieden  wird.  Statt  der  Barde;:- 
heuer  sehen  komiilizierten  Extensionsschieuc  kann  man  sich  auch  tm 
Streckverband  improvisieren  mit  Hilfe  der  Krämer  achen  Schini- 
(H  e  1  f  e  r  i  c  Ji).  Einfach  ist  auch  eine  von  H  e  u  s  n  e  r  angegebene  w 
Kxtensionsbehaiidlung  dienende  Schiene,  welche  durch  Fig,  144  d- 
niigoiul  erläutert  wird.  Die  letztere  Schiene  ist  nicht  nur  bei  Vordff- 
armbrüchcn  verwendbar .  sondern  auch  bei  den  Frakturen  des  EU«- 
bogengelenkcs  und  erreicht  bei  den  Frakturen  des  Processus  cubit^ 
eine  Extension  in  der  Oberarmachse  dadurch,  daß  man  an  der  Ellenbwn- 
gegend  mit  einem  angehiiiigteii  Schrotbeutel  oder  einer  am  A'ordenni 
befestigten  ßleii>latte  einen  Zug  nacli  abwärts  ausübt.  Bringt  nua  iv 
Schii-nc  hierbei  in  eine  spitzwinklige  Beugung,  so  soll  bei  entsprechmdff 
Exteiisionsliehamllung  die  Stellung  d;>r  Fragmente  bei  Brüchen  des  Pro 
e<'S,sus  cul)itjilis  ein-.'  t;uto  sein. 

Sinii  stärkere  iJisliikationen  der  Fragmente,  wie  auf  Fig.  14.2  und  14^ 
vorhanden,  so  müssen  (lic  Bruehendeii.  was  oft  erst  in  Xarkoae  geüngt.  S' 
ri|)(niieit  werden,  dali  tlic  liruclienden  sich  einander  gegenüberstehn- 
-Miui  iil)t  zu  di'in  /week  einen  starken  Zug  an  der  Hand  aus.  wähind 
der  Olieriitni  in  reflitv.inkeliger  Beugung  fixiert  wird.  Zugleich  schiti* 
man  iliireU  direkten  Druck  die  Fragmente  in  ihre  normale  Stellung. 

l)a  die  Kiakturen  d:'H  \'orderarnies  meist  durch  direkte  Gewalten  IQ 
Stande  koniimii.  sn  siml  k  o  m  ji !  i  z  i  e  r  t  e  Frakturen  hier  nicht  selM' 
z.  B.  bei  Maschiiieiivnictzuiig,  riii'vfaliri'nwenlen  etc.  Im  unteren  Drittd 
des  Vonlcrarines    kunninn    iui<-li    dutdi  Fall  auf  die  Hand  Duiclutidi' 
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trakturwi  vor.  Die  Wunde  wird  narh  gehöriger  Reiiüyiinp  und  Desirilek- 
tion  umf(rhriitt<*n.  Sind  die  hervorst»?hend<>n  Knorhenteile  sehr  heschrmitzt, 
HO  kann  man  ein  Stück  d«r  Knorlicn  resezieren. 

Die  Nachbehandlung  bei  Vorderarmfrakturen  hat  darauf  zu 
achten  ,  dalJ  nicht  durch  zu  lange  Fixation  eine  St^eifi^keit  der  Finger 
und  Hand  eintritt.  Man  soll,  wie  gesapt.  die  Finp^r  schon  im  Verband 
mÖylichet  bewegen  lasnen.  Nach  '-^ — 4  Wwhen  langer  Kuhestellung 
ist  die  Vorderartnfraktur  meist  tto  weit  konsoHdiert,  daU  man  die  Schie- 
nenverbände entfernen  kann.  Durch  Masnage,  aktive  und  passive  Bewe- 
gungen iTiüööen  darauf  encr|^Bc:h  Finger  und  Handgelenk  wieder  von 
ihrer  Steifigkeit  befreit  werden.  Frühzeitige  Massage  hindert  am  besten 
Versteifung  und  Atrofiliip.  Die  Anfforderung  nmneiier  Aiitttren,  gleich 
in  d(?n  ersten  Tagen  nach  Abnahme  des  Verbandes  Massage  einwirken  zu 

Fi«.  144. 


Oi-licill«  Pmktur  dM  VwriliTMmfi  mil  P*<md«n liro*r  -li-r  L'liu 
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lastten.    verdient    gerade    bei    den    Vordorarmfrnkturen   speziell    älterer 
Leute  Beachtung. 

Sind  Bewegungsstörungen  durch  schlechte  Stellungen  der  Fragmente, 
vielleicht  durch  winkelige  Knickung  der  Knctchen  an  der  Bnichstelle  vor- 
handen ,  so  kann  man  durch  eine  Osteotomie  mit  MeiUet  und  Hammer 
in  manchen  Fällen  noi-h  Besserung  erzielen.  Auch  störende  Synostosen 
oder  <_'alhi8wn(dR'rungcri  lassen  sieli ,  da  wir  dank  der  heutigen  Ase])lik 
auch  etwas  eingreiivudeie  Uperatioavn  nicht  zu  »cheuen  brauchen,  ope* 
rativ  in  Angriff  nehmen  und  Äum  Teil  beseitigen. 


Pseudarthrosenbit  düngen  kommen  nach  Vordem rmfrakturen 
hin  und  wieder  zu  stände,  und  zwar  selbst  bei  aolchen  Fallen,  bei  denen 
die  Dislokation  nicht  nennenswert  ist.  Was  hier  im  EiuzeUulle  die  Schuld 
trägt,  ist  unklar,  ob  Interposition  von  Wcichteilen  ctder  mangelhafte  Kno- 
clienbildung.  Ja  eelbst  bei  Fraktur  nur  eine«  Knoeheus.  Radius  oder  Ulna 
Fig.  145.  haben  wrund  andere  Autoren  P.'^endarthroseti  beobachtet.  Sie  kom- 
men na(ürlieh  leichter  nach  komplizierten  Frakturen  zu  stände,  bei  denen 
Knochenteile  wegen  Zertrümmerung  oder  Infektion  entfernt  worden  sind- 
Paeudarthroscn,  die  nach  Resektion  von  Knochenteilen  bei  komplizierten 
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Frakturen  zu  Stande  kommen,  können  so  hochgradig  Bein,  daß  die  Hand i: 
dem  unteren  Teil  des  Vorderarmes  bei  jeder  Bewegung  hin  und  her  pen-iti' 

Die  Heilung  der  Pseudarthrose  gelingt  oft  schwer.  Von  den  t--- 
schiedeneii  angegebenen  Methoden,  Pseudarthrosen  zur  Verknöchcrii:, 
zu  bringen,  erwähne  irh  hier  nur  die  Injektion  von  Blut  (Bieri.  is 
Einschlagen  von  Elfenbein  stiften  und  die  Knochennaht.  Da  die  erjv 
Methode  nicht  immer  erfolgreich  sich  erweist,  ißt  es  «weckmäflig.  i- 
Vorderarm,  an  dem  die  Knochen,  speziell  die  ÜIna,  leicht  zugänglioh  ^iv 
die  Knochenenden  durch  Naht  mit  Eisendraht  oder  MeBsingdrahr  ; 
vereinigen.  Die  Knoc^hennaht  der  UIna  igt  leicht  auszuführen,  da  -! 
CIna  sehr  obirflächlich  liegt,  doch  ist  auch  am  Radius,  natürlirh  u:v 
Schonung  des  Nerven,  die  Naht  nicht  schwierig  anzubringen.  Laswn  •!■: 
die  Knochonenden  an  der  Stelle  der  Pseudarthroae  voneinander  *-:■ 
fernen,  so  kann  man  nach  Durchbohren  der  Enden  den  Draht  auf  u" 
Bruchflär-he  der  Knochen  aus-  und  einführen  imd  so  eine  Fixation  i.-:- 
f<t?ilen.  In  anderon  Fällen,  in  denen  man  die  Knochenenden  nicht  *■ 
frischen  will .  kann  man  auch  spiralig  in  einer  Achtertour  den  D:--' 
um  die  Knochen  wiiulen  und  die  Fragmente  fester  miteinander  verbind': 

Läßt  sich  bei  Pseudarthrose  wegen  größeren  Knochendefektes  k*i:- 
knöcherne  Vereinigung  erzielen,  oder  verweigert  der  Patient  überbatv 
einen  operativen  Eingriff,  so  kann  man  durch  H  ü  1  s  e  n  a  pparar: 
die  Hand  brauchbar  machen.  Man  erreicht  so  selbst  bei  Pseudarthrtv: 
bei  denen  der  Vorderarm  pendelt,  mit  einer  einfachen,  den  unterec  T'- 
des  (H)erarnies  und  den  Vorderarm  vom  Ellenbogen  bis  zur  Hand  u.''-- 
gebenden  Hülse,  daß  die  Hand  zum  Fassen  und  Tragen  nicht  zu  schw>fi: 
(legen  st  linde  sehr  gut  verwendet  werden  kann,  während  sie  ohne  liiw 
Apparat  vtillig  nnhrauchbar  ist. 


Kapitel  2. 
Isoliert!^  Fniktiir  des  Ulnaschaftes. 

i>ii'  isnlicitf  Fraktur  tler  l'lna  entsteht  sehr  selten  durch  indirft:- 
l.'rrtacbi-  (Kall  anf  die  Ifand).  Fast  immer  ist  es  eine  direkte  Gewai: 
Schlag.  Stoli,  und  zwar  kommt  mit  A'orliebe  der  Bruch  als  sogenanr** 
Parierfraktni'  zn  stamli'.  indfiii  (Irr  zum  Schutze  des  Kopfes  erhobene  Art; 
durch  t'iMi'n  Srhlatj  ;r,.iiiitfcn  winl.  Diesen  Schlag  muß  in  genannter  Stel- 
lung d.'s  Armes  Au-  l'lna  allein  parieren,  wobt'i  sie  einbricht  und.«; 
i-biMisii  (■linriiktcr-i>lls(li  ist.  iiire  Fragmente  in  das  Spatium  interosseuB 
liirii-in;jt'driicki  w-idfn.  I)al.i  auch  durch  g;'waltsame  Torsion  Pro-  un-'^ 
Snpiiinlidji  iMiliiTl*'  Fi'iikrur'n  der  l  Ina  licrvorgernfen  'Werden  wird  TW 
maiK'lii'ii   Autiif  'ri   hi'zw.'ili'li . 

Wenn  kt'iin-  Di.-Iokatinn  t\vr  lifucjii'ndcn  besteht,  so  weist  der  zirknm- 
skripi^'  Dru''k'.--''iirrii'iz,  der  bei  der  nlicfflächlichen  Lage  der  Ulna  leidi' 
I  ■:>tz\i^t.'l!i-Ti  i-i.  ilii-  Aiiscliwi-Ilutii.'  und  di-i'  Bluterguß  auf  die  Fraktur  hin. 
Fal.W  man  di-  lli'.i  iitlriu  utid  iif\\-.>gl  d-n  oIhmtu  Teil  gegen  den  unteren, 
■*(!  fühlt  Mi;iii  jucli  Kr.'(iii;ii inn  itml  :(l)rinriii''  Beweglichkeit.  Ist  die  Vff" 
^'■Jiii-buMt;  liiili'iiicnci.'P',  >m  ist  dii-  |)iii;;riiiM>  nütiirlicb  nicht  zu  verfehkß. 
znirial  iiiiin  die  Spiiziti  d-T  llnii'ln'iiili'u  in  snleli^-n  Fällen  leicht  durch  ili« 
Haut    pid|ii:'i'e:i    k.iiii:. 


fV&ktur  dar  Ulniuli&pliinte. 


Voii  isolierten  Frakturen  JerUliia  durch  Sdniüverliitzuiig  gibt  Fig.146 
ein  anscUauIichpfl  Bild,  tlartztigleicli  die  Kujicl  in  c!en  VV eichteilen  am  unteren 
Erule  des  Vordorarmes  zeigt-  Die  Kugel  war  in  ditisf  ni  li'al]  auf  der  Uadial- 
Bcite  des  oberen  Endes  des  Vorderarmps  eingedrungen,  war  gegen  die  ITlna 
geflogen,  hatte  diette  quer  frakturiert  und  war  dann  au(  dem  Lig.  intcr- 
omeum  nach  abwärts  gegangen,  durch  einen  Bleiatreifcn  ihren  Weg  an- 
seigend. 

Die  Prognose  der  isolierten  Fraktur  der  Ulna  ist  eine  günstige, 
da  der  Radiutf  nach  erfolgter  Reposition  der  Uliiafragmeikte  sozutiagen 
wie  eitle  WL-hierie  die  niirmalc  Stel- 


Fig.  143. 


tluiig  der  Bruchenden  schützt.  E» 
genügt  dcähalh  aueh  i'ine  einfache 

jl     Fixation  auf  einer  Bchieite,  um  die 

I  Fraktur  zur  Heihing  zu  bringen.  In 
3  Wochen  ist  der  Brufh  gewöhnlich 
fest.  Sind  die  Fragmente  verKcho- 
beti.  »o  müssen  sie  in  die  normale 
Stellung  rejmnierl.  werden,  wa«  zu- 
weilen leicht,  zuweilen  schwer  ge- 
lingt. Operative  blutige  Verbesse- 
rung der  Stellung  tat  mit  Rik-ksicht 
Auf  die  guten  funktionellen  Resul- 
tate, die  trotz  Dislokation  erreicht 
werden  können,  selten  am  Platze. 
B)'i  Schußverletzungen  und  son- 
atigen komplizierten  Frakturen 
hängt  die  Prognose  zugleich  ab  von 
dem  Wuiidverlaule. 

Fraktur    der    Ulna   mit 
Luxation  das  Radius. 

Bei  dem  Kapitel  Ijuxation  des 
Radius  haben  wir  schon  die  Tat- 
sache erwähnt ,  dali  nicht  «elten 
eine  Fraktur  der  IM  na  sich 
mit  der  Luxation  des  Ra- 
dius kombiniert.  Die  Kombi- 
nation der  Verletzungen  ist  die 
Folgy  entweder  direkter  Traumen , 
die  von  aulJfri  auf  den  Arm  wirken 
iiiid  zuerst  die  l'tna  frakturieren, 
dann  Ak  Radiustuxation  bewirken, 
otler  e«  kann  indirekt  durch  Fall 
auf  die  Hand  oder  duroh  Kombi- 
nation mehrerer  Gcwalteinwirkungen  die  Vcrletzmig  zu  stände  kommen. 
Wir  haben  schon  bei  den  lillenbogengelciikverletzungen  auf  die  Symptome, 
Prognose  und  Therapie  dieser  Verletzung  hingewiesen,  sowie  darauf  auf- 
merksam gemacht,  daß  die  L^lna  fast  immer  im  oberen  Drittel  frakturiert. 
Das  beigufiigte  Bild  (Fig.  147),  auf  dem  der  Bruch  auch  im  oberen  Drittel 
sitzt,   demonstriert  deutlich  die  Art  der  Verschiebung  der   Fragmente. 


Scbußfrikiur  «Ifi'  Ulnn.    iTIlrklsOh-Briecbl- 
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H  e  1 1  e  r  i  e  h  und  Dörfler  sind  cU 

los  im  oberen  Drittel  der  LTiia  seinen  S 
ningen  von  O  b  e  r  3 1  d  lese  RegvX  nk'ht  a 
beobachtet,  in  denen  die  Fraktur  ü 
WV^en  genauerer  Einzelheiten  l 
Öt-liwierigkcit  der  d»uerml*'n  Hepoa 
ich  auf  das  KapiTel  Kadiimluxation.  } 


Fig.  un. 


Prmktur  der  Ulna  mit  LmMion  d«s  Itadii»- 

Baß  unter  Um8täii<leu  eine  I 
dieser  Form  tler  ViTli'fzuiiK  in  Frag 
«rörteii. 


iKolieHfl  Brüche  c 

Dil-  Briiclip  <lfs  Radiiisköpfiihf 
Frakturen  tlw  Ell  enbopen  polen  kes  ei 
Faktoren  der  unteren  Radliiaepiphy 


L 


Fnktur  dar  iUdLut»liAphg>M; 
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gelenk"  zur  Besprechung.  Es  erübrigt  also  nur  die  Fraktur  äex  R  a  cl  i  u  b- 
dtaph^H'e  zu  b(>liaii(Je]n. 

Sowohl  (IiiK-li  direkt  wirkende  Verletzungen,  wie  Stofl,  Schlag.  Quet- 
schung, kann  dvi  Radiu^bruch  erfolgen,  als  auch  WL'it  »ellenex  indirekt 
durcli  Fall  auf  die  Hand.  Meiwt  iät  der  Verlauf  der  Bruchlinie  eis  querer, 
doch  kommen  auch  Längs-  und  Spiralfrakturen  vor,  die  durch  forcierte 
Pro-  Oller  Supiuation  zu  Stande  kommen. 

Die  Verschiebung  der  Bruchstücke  ist  meist  unbedeutend.  Je  nach- 
dem dt^r  Bruch  über  oder  uiiterlialb  der  IiiBertion  des  Pronator  tcres  Hegt, 
kann  die  Pialokation  eine  bestimmte  Form  haben,  indem  die  Wirkung  der 
Pro-  imd  Öupination  sich  in  verschiedener  VV eise  geltend  macht,  doch  ist  im 
allgemeinen  der  Einfluß  der  Muükeln  auf  die  Stellung  hier  nicht  zn 
hoch  ansuschlageri.  Das  obere  Fragnu-iit  des  Radius  istellt  sich  gern  in 
Supination  und  verschiebt  sich  nach  der 
DorsaUeite  hin,  wahrend  da»  untere  sich 
proTiiert  und  mehr  in  das  Hpatiuni  intpros- 
aeum  hineintritt.  Am  häuiigBteu  sitzt  der 
Bruch  im  mittleren  Drittel.  Oberst  weist 
mit  Recht  auf  die  häufige  begleitende  Frak- 
tur des  ProcesauB  Btyloideus  ulnae  hin,  die 
auch  bei  isolierter  Fraktur  des  Ulnaachaftes 
des  öfteren  beobac.htft  wird. 

Die  Diagnose  des  Bruches  ist ,  da 
Schwellung ,  zirkumskripter  Druckschmerz 
und  Krepitation  nachweisbar  int  und  zudem 
abnorme  Beweglichkeit  sich  konfttaticrfin  läßt, 
nicht  schwierig.  Die  Pro-  und  Supination«- 
bewegung  ist  schmerzhaft,  die  Hand  ist  in 
der  Regel  nicht  gebrauchsfähig,  kleine  li*ich* 
tere  Verrichtungen  können  zuweilen  noch  mit 
der  Hand  flusgeführt  werden.  Weun  die 
Dislokation  sehr  gering  iät,  kann  bei  musku- 
lösen  Männcra  die  genaue  Diagnose  Schwie- 
rigkeiten niftchcri- 

Die  Therapie  ist  einfach,  da  bei  guter 
Stellung  der  Bruchenden  ein  Schiunoa-  oder 
Gipsverband  zur  Fixation  genügt.  Die  Hei- 
lung dauert  durcbBchnittlich  2 — 3  Wochen.  Die  Hand  muß  in  Supi-' 
nationsstollung  stehen  und  im  Verband  mit  fixiert  sein.  Die  Finger  bleiben 
frei.  Bei  erheblicher  VerBcliiebujig  der  Frakturenden  kann  bei  manchen 
Fällen  Helbst  durch  Zug  an  der  Hand  und  direkte  Fiinwirknng  auf  die 
Frakturenden  eine  gute  Stellung  erzielt  werden.  Achtet  man  darauf, 
daß  die  Haud  immer  möglichst  in  Siipination  im  Verband  gestellt  wird, 
so  erreicht  man  gewöhnlich  nur  mäßige  Beschränkung  der  Prn-  und  Supi- 
nation.  Über  winkelige  diflormc  Heilung  gilt  das  bei  isolierter  Ulnafraktur 
tmd  Fraktur  beider  Vorderarmknochen  Angeführte. 

I.Eternlnr. 

A'iiAa  lAIrralHr-iauichr  lui  l'raUitrra  •/!•  »nfri-i-ii  lltmrrmttn-lt».  ytitt/i-;  Klttutiinu^i;  Xtitttltrift 
ftr  ürrtlMif  Forlhihinng.  —  llmamnfr,  ifutnht  XtiluXrift  für  (Ullrürp'V  W.  «t,  Htfi  i  -.  «.  — 
ItaitdbHch  il.  urthopMIiritii  CMImrgU  ton  uTockA  fiH<<JiuJ.  -ibf.  Afiparult  iHt4  l'trMmli.  —  Bttrdm»- 
Jhmu^  ni'l  flrtirtum'r,   fMtnttoiitstrMHtlr.     ^CHOporl  I90&. 
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iBvIUrtr  Pmkiur  dur  Rnilius- 

(Ua|ibjiHe. 

IT.  nrn  nutirJii:  Klimlij 
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C.  Erkrankungen  der  V ordern rmknochen. 


Fig.   148. 


Osteoiuyuiliiis  il«r  yorderarmkuochen. 

Die  Osteomyelitis  itie^Ult  Ubia  und  Rmäiiis  relativ  selten.  Sii 
der  StatiBtik  von.  H  a  a  g  a  über  470  Falle  aufi  der  v.  B  r  u  u  s  sehen  Biä 
ist  der  SatliuH  mit  5,1,  die  Ulna  mit  ^.4  Prozent  b4>teiligt. 

Betrete  d;r  allgemeinen  Symptome  iat  zu  d<m  bekaoutoi  Al^pn* 
flTBclieinungen  bei  Osteomyelitis  nichts  für  den  Oberarm  Chaxakteiirtiite 
hinzuzufiigon.  Die  lokale  Kiitzüiulung  beschrankt  sich  ebenso  Äfc 
l!)mpfitKllichk?it  zimächät  »uf  df?ti  erkrunkten  Knochen,  Radiu  oh 
Ulaa  allein.  Nach  Durchbruch  durch  das  Periost  breitet  sich  jedM 
die  Eiterung  «clineU  innerhalb  der  reichlidia. 
ketinterstitien  aus  und  führt  bald  £u  auBgodite 
Schwellung  des  ganzen  Vonlerarmea.  Gw  n 
den  Epipbyaenlinipn  am  oberen  Kade  der  V«4» 
armknochen  die  Affektiou  aus,  so  iBt  die  Otf 
Dyelitis  iiüt  eitriger  Entzündung  des  EIlo 
bogengelenkes  kombiniert.  Auch  das  Hui 
golenk  kann  von  der  Entzündung  b^aJUen 
Inzisionen  am  Vorderariu.  sowie  Drainage 
(riihzeitig  dem  Eiter  Abfluß  schaffen.  Xach  iäid 
von  8  bia  iu  Wochen  kann  mun  die  AhetoBt^ 
de»  Sequestiorö  erwaiten ,  desaen  Größe  nfctnni 
lUigeniein  wechseln  kann.  Zuweilen,  wie  ID 
Fall ,  dctisen  Röntgenbild  Fig.  1  iA  demooiin' 
liegen  kleine  Sequester  in  mehxeren ,  durch 
Kanäle  miteinander  kommuuiaierenden  SSÜM 
Auch  kann  eine  ganze  Diaphyse ,  und  sw 
des  Ra<liu8  öfter,  als  die  der  Ulna,  se<}utftnM 
<Fig.  ].jO).  Vorziighch  orientiert  uns  hier  fibs  ii 
Bituatinn  der  Höhlen,  und  Sequester  das  Böal|i 
biid. 

Die  Iiizision  zur  SequeBtrotomi«  ridiMäi 
nach  der  Lage  der  Fistel  und  der  Sequester.  I* 
trifft  den  Kadius  am  bt;sten  zwische-n  den  BAnt 
defl  M.  supinator  longuä  und  Extensor  carpi  ndiift 
etwas  unterhalb  der  Mitte  dea  Vunierarm»*  *• 
unteren  £ndc  des  Radius  kreuzen  die  Hchncn  des  M.  abductor  p^ 
longuii  und  M.  extensor  poUicis  brevis  die  Innentseitc  dea  Radios;  ^ 
müssen  geschont  werden. 

Sequeiitrotomieit  an  der  Ulna  äiud  einfachj  da  (Ue  Cb 
tn  ihrer  ganzen  Lange  gleich  unter  der  Haut  an  der  .Auäenaeit«  des  Voi^ 
anne«  liegt,  so  daB  bei  Inzisionen  keine  wichtigen  WeicKtcile  rorbCB 
werden  können.  Man  »paltet  hei  Sequeatrotonüen  am  bestem  hmH* 
Fistel,  meißelt  dann  die  Knochenlade  an  einer  Seit©  rinnenfBrmig 
und  extrahiert  den  Sequester.  Bis  zum  völligen  Veraehluß  der  restMM^ 
KnochenhÖhle  können  Monate  vergehen.  Man  kann  die  H^itm  Vf^ 
direkt  ausfüllen  mit  Jodoformplombe a,  und  so  eine  Heilung  per  nän» 
erzielen.    Auf  die  Technik   kann,  hier  nivht  eingegangen  werden.  T> 


0-(<'ijiii)Hntücher 
Bu^uiuirc  in  da.'  Uli». 
(V.  Biu&fuch«  KliuLk  ) 


Osteomyelitis  der  Ulna  und  d«B  Sadliu. 
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Vorteil  ist  e»,   wenn    man  die  KnocheniaUe  80  weit  wie  möglich  nach 
irmeti  drückt,   um  die  Höiile  zu  verklnitiürii. 

Beschränkung  der  Fiuger-  und  Handbewegungen,  unter  Umatäiidea 
auch    starkem   Rnntralctnren    bl^ibeti    iianh    auHgt^dehnter,  Bubrasziakr 

Fig.  UO. 


Aknlo  OiteAnreliUs  der  IJIna  mit  Se^UMterbÜdang  (r.  Brusaach«  Kllnlli). 

Phlegmont!  bvi  Oöleoiiiyeliti«  gtrn  zuiüuk,  ebtuso  Bevveguiigsatörmig  oder 
^  AnkylosJening  bei  Rit^ruirg  im  Ellenbogengeienk,  doch  kann  durch  zeitige 
./    Bewegungen,  die  nach  Ablauf  lUr  Haupt^ttzünduiigecrBchL-inuiigen  schon 

VifC.  I.W. 


Tota)»«qn«st«r  des  Ridiua,  sponuiir  AuMtoSunB- 

einsetzen  müsBen,  meistens  eine  leidlich  gute  Besserung  erhalten  bleibeo. 
Man  darf  bei  Schienenverbänden  hiiT  tiiemal«  dii-  Finger,  beeonder« 
nicht  in  gestreckter  Stellung,  einbandagieren.  Sind  Kon- 
trakturen durch.  unzweckniÜOige  Bchantllung  eingetreten,  so  kann  nian 
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durch  maschinelle  Behaiidlimg,  warme  Büdcr  und  Massag«  gut«  Kt>j 
folge  erzieleji,  vorausgesetzt.  daÜ  die  Behandlung  eaergiadi  isA\ 
geführt  wird. 

Kapitel  2. 

Geschwülste  der  Knochen  und  IVeicbteile  den   Von]<>!rarBU&. 

Unter  den  tJeschwÜlston  der  VonU-rarmlcnochea  sind  die  S  a  i  kott' 
tiui  häufigsten  uikI  zwar  in  Form  der  zwei  gewöhalichen  KnochensvIratK, ' 
des  periostalen    Sarkoms,   von  der  Fig.  ]5l    ein   schönes  ßnipi' 

l^'ig.  IUI 


/ 


\ 


PvrlffitaJw  8 t'ioilt'lZ'^lloQ Sarkom  der  Dun.    (Tr^ndrlvnb'irilich«  Klinik,  Bon.) 

zeigt,  und    des    myelogenen  Sarkoms»  Fig.    152.     Die  ^cf 

OBUlen  Sarkome  sind  in  der  Regel  SpindelÄelleiiBarkotiie,  die  myelc 

Riesenzelk-naarkome. 
Flg.   IflS, 

V\g.  ISl    tlemoastridi  m' 

porluitalv«  fjnrkom  dtr  lltutx 
ein  T  ftU  Jfthr..'  alt^-n  Frau,  Ftj.  IS 
ein  RieflenzeUeDKarkoni  dt*  fi* 
diu«  bei  t-im^T  32jähri^-Q  Pim. 
da^  im  Verlauf  ron  l't  J^iM 
diwic  enorme  Atiinlrlinuii;  i 
r.'icht  KaLt.-.  I>a^  Ront(rm»wJ 
von  difaein  Tumor  xeigt,  cUfli^ 
RaUiiu  cnonn  Ausged«<hfil  irf 
v.Tlrüitort,  die  Uin»  aber  fSüi 
intalcl  gcbliebtfa  war. 


lijelagi*a«*  Sarkon  Ar*  RaiIIiIi. 


Während  bei  den  vorgeschrittenen  Sarkomen  nur  von  einex  Amw 
tation  des  VordcrarmcB  oder  Exartikulatlon  die  Rede  sein  kann    Iä0t  «ch 


Geschwüliits  der  Vordcrarmhnochpn. 
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Fig.  1Ö3. 


bei  kleineren  Knorhentumoren,  epeiicll  wenn  Ricsenzellensarkome  vor- 
liegen, die  verhältuismäßig  gutartig  sind,  eine  Besektion  der  Knochen  aiis- 
fiihren,  wobei  dann  eventiieil  auch  der  geeunde  Knochen  durch  RL'flektion 
mit  verkürzt  werden  müßte.  Sobald  ein  üalches  myelogenes  Riese naellen- 
sarkom  die  Corticalis  durchbrochen  bat,  rate  Ich  nicht  mehr  zur  Resek- 
tion, weil  Metastasen  und  Rezidive  dann  fast  regelmäßig  auftreteci  und 
dann   doch  noch  nachträglich  aur  Ainjuitation  zwingen. 

C  b  011  d  f  o  m  e  und  Cboudrosar- 
k  0  m  e  kommen  am  Vorderarm  wftit  seltetiCT 
Zur  Beobachtung  als  an  der  Scliulter,  auch 
0  B  t  e  o  ui  ß  sind  selten. 

Bei  Fällen  von  multiplen  Exosto- 
sen werden  an  Ulna  und  Radius  mehrfache 
Exostosen  häufig  beobachtet,  die  gern  am 
unteren  Ende  in  der  Nähe  der  Epiphysenlinie 
»itzen- 

Auch  Knochencyateii  kommi'u  vor, 
deren  Ursache  wie  bekannt  eine  verachiedene 
Bein  kann  (osteomyelitische  Prozesse,  erweicht« 
Enchondromc  und  CliandToaarkome  etc.). 
Fig.  153  zeigt  ein  schönes  Bild  einer  aulitären 
Knochencyate  bei  einem  SOjährigcn  Mädchen, 
die  klinisch  sich  zuerst  durch  Spontanfraktur 
des  Radius  anzeigt«.  Exstirpation  der  sack- 
artigen dünnen  Wand,  in  der  Gewebe  uach- 
zuweisen  waren  wie  bei  neu  sich  bildender 
Knochen  Wucherung  brachte  Heilung. 

Die  Fftsziensarkoine  sind  nieiat  Spin-  .  „  „ 

delzvlleu-,  seiteuer  Kunaz-ellensarKome.  Myome  siiontnnfrrtkiur.  jojAhr.  HiiJtlwa. 
und    komplizier tore   Tumoren    am   Vorderarm 

sind  Raritäten  und  bedürfen  hier  nur  der  Erwähnung.  Die  am  vmteren 
Teil  des  Vorderarmes  auftretenden  (Janglien  finden  bei  dem  Abschnitt 
Handgelenk  ihre  Erledigung.  Angiome  kommen  sowohl  in  der  Haut, 
wie  in  den  tiefer  liegenden  Weichteilen  vor  (sieb«  auch  Gefnüerkran- 
kung  der  WeichteÜ«  am  Vorderarm). 


D.  Operationen  am  Ellenbogen  und  Vorderarm. 

Kapitel  1. 
Untorblndnng  der  Arierla  radialis  und  itlnaris. 

1.  Unterbindung  der   Artcria    radialis. 

Die  Arteria  radiali»  am  oberen  T«il  des  Vorderarme«  zu 
unterbinden  liegt  selten  Vcranlasaung  vor,  meist  nur,  wenn  Stich- 
Verletzungen  stattgefundeu  haben. 

Man  Hndnt  diu  Art,  rudiulU  um  ubLT<.-i)  Drittel  de«  Vordrianaes  in  fotgendt^r 
Weiw:  An  clnr  Gr.iiutr  vuii  mittiorfiu  und  obcr»->m  Drittel  de«  Vordenmii-s  am 
Inaenrundo  den  Supioator  longu»  und  Pronator  tvres  sohneidet  man  «in,  dringt 
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zwisohea  Flcxor  carpi  radialis  und  Supinator  longua  in  die  Tiefe  und  trifft  dsn  it 
Arterie,  RadialnUrts  von  der  Arteric  liegt -der  Bamiu  superficialiB,  da  aaaV 
Ast  des  Nervus  radialia. 

Häufiger  gibt  die  Verletzung  der  Arterie  oberhalb  des  Handgektüt 
Anlaß  zur  Unterbindung  dort,  wo  man  den  Puls  fühlt  und  wo  sehr  oft  U. 
Tentamen  suicidii  das  Gefäß  duTcbBchnitten  wird.  Man  findet  die  itin- 
zwischen  der  Sehne  des  M.  brachio-radialis  und  "Flexor  carpi  laduüc 
Die  Arterie  liegt  oberflächlich  zwischen  zwei  kleinen  Venen  und  Ci^ 
gleich  nach  Durchschneidung  der  Haut  und  einei  dünnen  Faszie  zu  tie^ 
t 

2;  Unterbindung  der    Arteria    ulnaris. 

Zur  Unterbbdung  der  Arteria  ulnaris  oberhalb  der  Mh* 
des  Vorderarmes  hat  der  Chirurg  selten  Gelegenheit.  Weno  eine  hei- 
Unterblndung  notwendig  sein  sollte ,  so  ist  die  Unterbindung  der  Ait^l* 
cubitalia  weit  bequemer. 

Am  obLTL^  Teil  dos  Vorderamii.-s  koun  man  die  Arterie  auffinden  durch  fi.' 
Inztsion,  die  an  der  Innenseite  dielit  an  dem  radialen  Rande  des  Flexi»  earpt  nbuiü 
verläuft.  Man  dringt  in  das  Intcr^titium  zwischen  Flexor  carpi  ulnaris  und  Ybv: 
digitonim  communis  sublimiu  ein  und  trifft  dort,  währL^nd  dit^8e  Muskeln  aoxz- 
aadci^ehoiten  worden,  die  Arterie  in  der  Tiefe,  dem  Musculus  flext»*  digitonim  pr- 
fundus  aufliegend.     Uinarwärts  von  der  jVrterie  liegt  der  Xervua  ulnaris. 

Die  Unterbindung  der  Arteria  ulnaris  oberhalb  des  HandgeUüer 
wird  folgendermaßen  ausgeführt: 

Kacli  innen,  also  rodialwärts  vom  Fiexor  carpi  ulnaria,  desaen  Sebnc  bei  tkt'tfn 
Flexion  der  Hand  leietit  fühlbar  ist,  wird  der  Hautschnitt  angelegt  und  xwar  is  if 
Verlängerung  de»  Irnienrandc!*  den  0.i  pisifonue.  Nach  Durchtrennung  der  Haut  fflc 
derben  Vorderarm fikseie  fällt  ziinüehst  dc-r  Rand  der  S:->hno  des  Fiexor  cupi  nlni:!- 
auf.  Man  muß  sich  liiiten,  sieh  unter  diese  Sehne  zu  verirren.  Die  Arterie  liegl  ki' 
zw.'i  kleinen  Venen  unter  clor  tiefen  Vorderarm fascie.  Neben  ihr  ulnarw&rta  Ikff 
(i'T  XerviH  ulnaris. 


Kapitel  2. 

Amputation  lies  Tonlernrnies. 

Schwere  Vt'.rl(?tziingen  der  Ilaiul  oder  der  imteren  Partie  dea  Void«- 
armes  g*'ben  nicht  selten  zur  Aniputatio  antibrachii  Anlaß.     Beicht  di< 

Vi:T\ei7Aih'/  hoch  hiiumf  bis  fa^t  zuni  Ellen bogengeJenk,  so  ist  man  i: 
j;e\visseii  Füllen  vor  die  Wahl  gestellt,  ol»  Aniputatio  antibrachii  ods 
K.tarticiilatio  cubiti.  Da  für  die  Fuiiktioii  dos  Stumples  und  für  du 
Anbringen  einer  l'rothe.se  seilet  ein  kurzes  ytiiek  vom  Vorderarm  noch  tos 
H«fdeutuiif.'  i-^t.  .so  sdll  man  in  soklien  Füllen,  wenn  möglicli,  dpt  Ampn- 
tatio   Jintiijrai-lili  den  Vojzii;:  f'eljen. 


r^   n 


M;i[i  k.iiin  ri].-  If.iiii  in  Vi.nii  i\->  Z  i  r  k  r' 1  s  e  h  n  i  t  t  c  8  durchtrennen  md 
fl.iim  nii'li  'in  r  Liiif.'-.'n/ninti  ini  <i  r  K  iiii:t!-  iiii'l  Viri;irsiiti'  zwei  gleich  lange  HhI- 
lijipn,  M^in-.i'li 'ti- Tl.  /iini<k|ir.i]iMii.  r.-ii.  I>ie  .\biskiil;itur  durehtronnt  man  oA 
Z;rk  Keliiiiit.  ■■tii-hi  li^inn  'Ik-  <\iiliji  iii  il'ti  Z»-i.'i''h<'nkn<.K'henraum  so  ein  daS  « 
:iii  ihv  Diirsal-ii'itr'  ij.  r  riiui  ■m-  'uxl  .iii  tl-v  \h>\-^.\U:Hr  d.n  Radius  austritt-  ebcwo 


wcnkia  von  der  Volarufitu  ttie  Wuiohtuil«  des  ZwisL'bt'uknocliL'oraumoit  in  derwlben 
Woise  durchschnitten.  Die  beiden  Knochen  soMcn  xusamiuin  diirehsögt  »rrden, 
Zu  uaU^rbindcn  eiind  die  Art«ria  ulniLciN ,  riKlialis  uiid  iiuIkT  dun  MutJu-liMtvn  im 
obun^n  lind  ruittiLTL'n  Dritt«!  noch  die  Artoria.  intercMsea ,  die  vor  Losung  der  Kon- 
striktioQ  gefa&t  werden. 

Die  Ärtf-na  radialis  lit-gt  im  oberen  Drittel  zwischen  Musculus  braehiorftdiali« 
und  Fk'sor  earpi  radiaü«  und  zwar  ziemlich  lief  auf  dem  Musculus  pronalor  iere». 
An  dür  Radials^Lto  der  Art^^^rie  liegt  der  KiTvus  radialis  (Jlamua  siiperfioialis).  I>1<; 
Arteriä  uliiitris  liegt  im  oLii-fi-n  Drilti,'!  zivtsclLen.  Musculus  QcKor  di^turum  sublimis 
und  profundus,  '/i— 1'/'  »'ui  ulnarwürla  in  dcmnelben  IntcrHtitiutn  liegt  der  N^rvu« 
ulnariü,  und  (.'ih^naowL'it  radialwärt-n  der  Ni^rvuu  rtn-diiuius,  Fig.  15.0  oritfutit^rl  uns 
am  benlfii  üIkt  di«  Situatioo  auf  dvr  Ainputatiundlläclio  am  Endi;  de»  obtrtn  Drittola. 
Wird  die  Amputation  höher  vorgenommen,  »o  lindet  sich  dj«  Artorja  ulnaris  naher 

Fig.  164. 


H.  A.  carpl  rad. 
A.  raclliilli 


H.  pmtutotlarss. 
K.BUpirflc.  n.  radial 

V.  InaobioratÜHUi.- 
U.  exl.  carpi  radialis. 


U.  «upiniitor. 

H.  extDDB.digit. 


M.t1es.diiiU.  aabllmU. 
A.  aluBri«. 


K.  ulDuia. 


M.  Um.  oarivi  nlnaria. 


M.  flex.  diglt.  i>roflLQdua. 


B.  profunilaa  o-  radialis. 

«-  «.«a«.  di«.  V.  ^^\^^J  „  ^^^^^^  _^^,  ^,^^^ 

pollidü  langna. 

Durcliscilattt  de«  Vgtder*rcn««  na  der  OletiM  Ton  oborem  uad  mlttlaraDi  Drittel. 

an  diin  Xjrvui  mediana«,  w.-it^r  nach  unten  nAhcrt  sie  «ich  dem  Nerru»  uln&ris. 
Xn  djr  Mittu  und  d.-m  unUtKo  Dritty]  dvs  Voiderarme»  sind  Arivrivn  und  Nrrvi-n 
!oi,clit  zu  linden  («icha  Unterbindung  der  iVrtfricn).  Von  den  Nerven  hegen  in  dlcacr 
R^on  der  Ulnaria  an  der  ULnarseite  der  Arterie  bi«  num  Himdgeloak,  der  Nervus 
radialia  an  dt-r  IbvdiAlv^iti^  der  .<\rt(trie,  zw<>igt  jedoch  etwas  unterhalb  der  Grenso 
voa  aLitML<r>.<ni  und  untcTcm  Drittel  von  ihr  ab,  um  unter  der  Sehne  de«  U.  bracbic»- 
radialis  dordalwärU  zn  xit^hpn. 

thr  \tTvuit  mi^iatuu  llrgt  im  olx'rrn  T)ritt«l  ntdialwärU  von  d»r  Arlrria 
ulnari».  untvr  dum.  Munculua  prunatO'r  t«n'S  und  fli<xur  digitonuu  aublimis.  In  der 
Mittel  de*  Vordcrarmea  liegt  nr  -/.wiachnn  obtTdäehlichein  uad  tiefem  FingtrböugeT, 
tritt  wuit<T  nach  der  Hand  zu  mvhr  an  die  Otxrrflttoh«  und  liegt  oberhalb  du»  Hand- 
gelenkes rndialw&rt«  vom  jU.  palmarii  longua  zwischen  den  Schnctt  doi  Floxor  digi- 
torum  Bubtimis. 

Es  iat  xwcckmüSip,  Iwi  Amputationen  dip  Nftrvrn  2 — 3  cm  hÖbvr  aU  dit>  Mua- 
ki^ln  und  Gefäße  zu  dnrcbtri'nnen,  damit  die  Endpn  nicht  im  Niwau  der  jVmputations- 
Oächo  Liegen  und  oventuell  Nvurome  am  Endw  A»  Stumpfe«  zu  stände   kommen. 
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Statt  des  Zirkelsclintttes  wird  bei  den  meiBten  Amputatiooen.  äie 
wegen  Verletzung  vorgenommen  werden,  die  Deckung  der  Knodua- 
stumpfe  durch  Hautlappen  bewirkt,  deren  Form  wecliselt  je  nach  in 
und  Ausdehnung  der  Verletzung.  Man  ist  gezwungen,  sie  bald  von  ie 
radialen  oder  ulnaren.  Dorsal-  oder  Volarseite  zu  bilden. 

Operiert  man,  wie  gewöhnlich,  unter  Blutleere,  so  muß  man  zur  K(»btnktx 
am  Arm  nicht  den  E  h  m  a  r  c  h  Mchon  Schlauch  anwenden »  sondern  lieber  bt^: 
Gummibinden,  entweder  die  von  X  i  c  a  i  a  c  oder  die  Martin  sehe  Gummihiat 
Die  scharfe  Konstriktion  mit  dem  Gummischlauch  bringt  leicht  U>sioD  der  NVir-: 
mit  Lähmung  der  Hand  und  deü  Vorderarmes  zu  stände,  welche  zuweilen  erst  ct.: 
Monaten  wieder  verschwinden.  Ist  man  genötigt,  wegen  komplizierteren  OpentiiGt:: 
am  Vorderarm  oder  Ellenbogen  längere  Zeit,  über  eine  Stunde  und  mehr,  tic>: 
Blatlecri-  zu  arbc-iten,  so  soll  man  auch  die  Konstriktion  mit  breiter  Binde  ik''ii' 
während  der  ganzen  Dauer  an  einer  Stelle  liegen  lassen,  sondern  man  muH  »bv^i- 
sein,  einmal  vielleicht  Mitte,  einmal  oberes  oder  unteres  Drittel  des  OberuiDes  r: 
Konstriktion  wählen. 

Kapitel  3. 

Operatiouen  an  den  Nerven  des  Torderarmes. 

Sollen  bei  Wunden  (Stich-,  Hieb-,  Schnitt-  oder  SchuBwondai 
verletzte  Nerven  am  Vorderarm  aufgesucht  werden,  um  tiie  notwendig- 
Nervennaht  auszuführen,  so  Viird  man  die  Nervenenden  in  der  Wunö^ 
aufsuchen  und  kann  sich  dabei  durch  die  im  vorigen  Kapitel  angegebene 
Notizen  über  die  Lage  der  Gefäße  und  ihren  Verlauf  orientieren,  wekbe 
die  Nerven  streckenweise  begleiten. 

Will  mau  dir  Nerven  in  ihrem  Verlauf  aufsuchen,  ao  ist  za  merkte  <h£ 
der  Xervus  medianuü  im  oberen  Drittel  des  Vorderarmes  von  eiBC 
Einschnitt  znischen  M.  Iirnehioradialis  und  Ftexor  carpi  radialis  aus  am  hmn 
zu  finden  iut.  Die  Arteria  radialis  kommt  dabei  zu  Gesicht,  Ulnar«-&rts  daitc 
diirehschnridet  mn.n  den  M.  pronalor  terL-B,  und  findet  dann  den  Nerv;  weiter  uci 

iibwärtH  tritt   der  Nerv  unter  den   Museulus  tl:;xor  digitorum  subUmia.  In  it: 

Mille  des  Vorderarnieh  findet  man  den  Nerv,  wenn  man  zwischen  M.  flexw  can 
radialis  und  M.  {Milmari^  longus  eingebt  und  den  Flexor  dig,  sublimis  beiseite  cr^'- 
»ntcr  di<'sein  liej^t  der  Xerv.  —  ( )berhiilb  des  Handgelenkes  liegt  der  Nerv  radialvvt^ 
vom  M.  [laliiiarjs  Umtin^i,  /.»ischen  den  Sibnen  de»  Flexor  digitorum  sublimis. 

iJer  Nervus  u  I  n  a  r  i  s  ist  leielit  i'nisprechend  den  Vorschriften  für  t 
Art.  ulnaris,  an  denn  t'hiarsiili'  er  liegt,  /.ii  linden,  ebenso  der  oberflärhliche  m- 
sibl''  Ast  di'S  .\  i'  r  v  ii  s  radialis,  der  die  Art.  radialis  bis  an  die  Grenze  dn 
unlii'H  Itrittt'K  nuhalMilrl-i  )).'i:l>-ili-t,  iiiti  dann  unter  dem  Brachioradi&lis  nach  Ja 
Dorniim  7Ai  L'ili'  II.  l'er  liefi'  Asi  d<'s  Nervus  nuliiilirt  liegt  versteckt  unter  dem  M»- 
eiilus  i'Xti'ii:>iii'  r.i'liali.'i  Itmi^ii^.  l''insehnttt  iiiilerhall>  des  Radiusköpfchens  Kwitc^ 
i!  'ni  t'.iMiinl.ii  Miiik'  1  iiii'l  d.rn  Ksiin-or  digitorum  eommunia.  Zieht  man  & 
Miinkrlti  aii><  iii.iuil«  r.  -.n  <[ -.rli'iiii  ili-i'  N<  rv.  Hr  liitt  aus  dem  Musculus  suiHnstCf 
lir.^vi-.,  «.leli'-r  ki'iuille'li  i.ii  .ul  ■.i^imr  .M-iirä^eu  Fasenmg,  heraus.  Nach  «bwiO* 
I  'ilt  '-r  -.K-li  i^l.i.ji   In  -,.  itii'   .Mn^k-  l.Ul.    und  fl-'ii  N.  iiiterostkiua  posticus. 

O  j. .'  r  ii  t  i  V  (■  y.  i  ii ;.'  r  i  f  ( t^  a  ni  Vorderarm,  die  bei  Untff- 
bindiiii;:.  Itci  Nervt-iiiiii}iteri,  S-linetiiijiliU'ti,  Knochen  Operationen  etc.  not- 
weiKliji  werden,   hiibeu   die  Arterii-n-   utnl  Nerven  Verteilung   zu  berfliA- 


sichtigen.  Kingrifie  an  der  UIna  stoßen  nicht  auf  Schwii^rigkeiten,  da  die»e 
an  der  Außenseite  leicht  »ugonglich  iitt;  der  Uadius  wird  am  beuten  durcli 
einen  Einschnitt  an  der  Außenseite  der  Art.  railialis.  neben  der  man  in 
die  Tiefe  geht,  freigelegt.  Von  diesem  Schnitt  aus  kann  nian  aufli  die 
Gegend  des  Lig.  interoeseum  nach  AblÖsiuig  der  Muskeln  vom  Radius 
sugänghch  ma*Oien.  Dw  Lig.  interosHemm  läßt  sieh  in  der  unteren  Hälft« 
•uch  diircb  Eindringen  neben  dem  Nervus  medianus  freilegen. 

Kapitel  4. 

Iltifall  iintl  Beeil Uclitiing. 

Die  zahlreichen  Verletzungen  au  den  oberen  Extremitäten,  die  bei 
dem  heutigen  ausgedehnten  maachinellen  Betriebe  durch  doa  Bedienen 
der  MascUineii    zu  stände    konunen,    bilden  ein   Hauptkontingent   der 

ärztlichen  Uji  falEgutachten. 

D«  Uli  d*-in  V^rluHt  von  Tnili'n  <W  oln-n-n  Extfi-iiiilät  di-r  Vcrlu»L  der 
H&nd  a\»  Fuß-,  Taut-  und  Giri.-tfu.ppurut  clan  Uaßf;L-lK<ndic  Ut,  hu  ist  für  die  Bu- 
tirt^iluiii^  dffl  Vertual<«  der  Krwt'rli^fähigki-it  bei  Amputationa^tönipfen  dii>  Häiio 
dt-T  AiuiiutHlioii  iiur  vou  gLTiiigem  KintluU.  Ol>  dii<  Exartikutation  im  Elliubu^vn 
ausgcfülirt  oder  der  Vopdcr*rm  im  oberen  od*>r  unloron  Drittel  amputiert  int.  Ut 
(Qr  di(^  Arbi^itafiUiigkcit  ziimlicl)  gleiohguitig. 

DiT  Orad  der  Htöning  der  Krwt-rbäiikhigkfit  würdnv  am  einen  gcwift-ten  Anhalt 
tüX  ßeacteHung  zu  geben,  bei  Exartivulatio  oder  ÄinpuUtio  aiitibrachii  beidenwit« 
im)  Prozent,  bi-j  Vorliist  dci  ri-chUn  Vorderarm»«  711— >*n  l'rn?*'!!!  etwa  lietragen. 
Für  Defekte  oder  Stoningea  am.  linken  Arm  rechnet  man  in  der  Rege!  ctwii  10  Pro- 
Kont  wetiigt-r  ah  für  dii>  g]»iioh"n  Mingel  ri>*ihta;  alsn  VcrliiHt  d««  linkin  Vnrdi-rarmes 
ÖO — '70  Prtrerqt,  Für  den  Wriust  beider  Hände  oder  Vordpntniii'  ikI  uine  Er- 
Wfrbftstomng  vun  lOO  Prozent  in  Wrrklielikri t  nicht  auarcichend.  denn  dor  beircÖPiule 
Krariki-  iHdurf  7.iiin  l^ibi-ii  fmtidiT  Wiirtiuiff,  wnn  iinln-diiif^t  mit  brrilckniiL-htigt 
werden  muß;  nun  hnt  n/wh  neueren  ßuMlimmungcn  diw  Rt-oht.  auch  eine  Erwerbe- 
storunii  von  mehr  als  iOU  Prozent  uuEuneluaen,  z.  B.  in  dum  angeführten  FsU  120  bii« 
130  Prozent. 

I^ind  die  Xorven  int  Berpieh  des  VarderonneH  lädiert,  no  daß  LÄhmungen 
der  Hand  di»  Fnlgi<  sind,  ao  Ist  der  Gnul  der  Stüning  an  dt-r  Hand  natürlicli  aoA- 
>rhlHggi,-l>rnd.  Bi-i  IjiilinitJiig  den  RndinU»  i«!  die  Hnml  oliru;  HiilKeiiappurul  xn  gut 
wie  unbrauchbar:  wenn  die  Störung  rechUi  iat.  so  belriigt  der  Auülall  der  Erwerb»- 
ßhiglu'it  ßO— 70  ProEenl,  wenn  links  .W— DU  Pnwcnt;  liLbniung  dna  Ulnaris  oder 
ML^ittuus  allein  wertet  riH'hts  60—70  Pruzenl.  links  5Ü — 60  ProiH-ut :  L&huiuug  von 
BadiAli^t,  L'lnftrii«  und  Mtdianua  zuKoinmcn  rmbt«  70 — SO  Prow-nt.  Units  Öü — 70  Pro- 
zent. ]iiti  Radial iitLätimuiig  kann  durch  HiiWnapparale  dir  HtÜrung  der  lilrwerbs- 
f&higkeit  lim  20 — 30  PruKcent   verbessert  wenden. 

L>en  Deft'ktvn  am  Arm  werdc^a  in  ihrer  Beurteilung  gleiehgestellt  alle  Folgen 
von  komplizierten  Kmktiirt-n.  Entxiindungcn  am  Vordrrfvnn.  wi-nn  Finger  luid 
Iliiiid   vollstimdig  v»>r*teif(  sind. 

Dor  Veriuat  dfr  Erwcrhsfäliigkcit  bei  rM-htwinkliger  Ankyltwe  im  EU<!Dbogen- 
gi'lrnk  würdr  für  n^lita  odi.T  link»  25—^  Pr^nanit,  liei  Hliiin|ifwiiikliijr.T  oder  ge- 
streuktvr  iWfyloso  &0~ßO  Prozent  betrafen.  Bei  aktii-em  SL-hluttergelenk  im  EUeo- 
bogt!»  rt'ehni^t  man  reebt«  'lO^-QD,  Luk»  -40 — SO  Pron>ut,  lK>i  pa(iftivt.'m  tieidottvrgelenk, 
dft  die  Kan>d  dadureh  gnnz  unbrauehbar  ist,  recht«  65 — 7S.  links  60 — 70  Prownt. 
Durch  HüttK-napparate  Umcd  dich  die  Siönuigen  um  20 — 3S  Prooent  vennindpm. 
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Ei  iat  ratsam,  den  B^misgenosaeiuchaften  einen  Ideinen  Spielraum  in  itr. 
Begutachtung  zu  laiaon.  also  anzugeben,  man  erachte  die  als  Fcdge  des  «littnH 
Unfallei  vorhandene  Störung  in  der  EIrwerbsfähigkeit  gleich  50 — 60  Pnnent,  Lv 
B3nifBgenojsen3chaft  wählt,  cntspreohend  der  Sachlage»  dio  höheze  oder  gning«^ 
Rente  und  zwar  sind  für  sie  dabei  Fragon  aus  dem  wirtschaf tlichrai  Gebiet  von  £^ 
äuß,  die  der  Arzt  c^  wc^niger  beurteilen  kann.  Innige  BerufsgenosaenschafteB  n;- 
ziehten  überhaupt  auf  Angabe  der  Erwcrbastöning  in  Prozenten  und  irolleii  lc 
vom  Arzte  eine  gewisse  Charakterisierung  angegeben  haben,  'wie  schwer  die  Stöni^ 
ist;  ob  vollständige  Beschränkung  dor  Erwerbsfähigkeit  vorließ,  ob  sehr  bedeutHÜ. 
ob  bedeutend^;,  ob  weniger  bedeutende,  ob  geringe,  ob  sehr  geringe.  Das  sind  i 
Stufen,  die  für  ihre  Beurteilung  als  Grundlage  dienen  können.  Die  Methode  ^'■ 
gewiß  auch  ihre  Berechtigung. 

Sind  die  Bewegunguexkursionen  im  Ellenbogengelenk  nach  Frakturen  rii- 
goschränkt,  ^angenommen  daß  die  Grenze  der  Exkursion  nur  50  Grad  betii^  >( 
würde  vielleicht  eine  Emcrbsätörung  von  20  Prozent  resultieren.  Wesentlich  iit  V 
diesen  Störungen,  ob  Pro-  und  Supination  der  Hand  beeintr&chtigt  ist ;  ist  £:- 
ganz  aufgehoben,  so  wird  die  Erwerbsstörung  dadurch  immer  um  15 — ^20  FroM- 
rechts,  10-^16  Prozent  links  erliöht.  Treten  durch  starke  Quetschungen  dn  Tot- 
derarmmuskulatur  Steifigkeiten  einzelner  Finger  auf,  so  richtet  sich  die  Gröfie  öa 
ErwerbästÖrung  nach  den  3£ingeln,  welche  durch  die  Bewegungsstörungen  der  I»- 
trefiL.-ndi3n  Pinger  gesetzt  sind  (Miehe  Hand  und  Finger). 

Nach  Vordcrarmbrüelien  oder  Frakturen  im  EUenbogengeleok  bki- 
ben,  auch  wenn  die  Heilung  dun  Bruches  glatt  von  statten  geht,  bei  Siteren  Lntc 
d^r  arbeitenden  Klagte  fast  immer  Sti-ifigkcitcn,  Muskelschwächen  und  Odene  u 
der  Hand  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  zurück,  die  steh  mit  rh  o  um  atiichra 
Schmerzen  gern  kombinier^-n  und  Störung  der  ErwerbsfähigkeiC  bedingen.  Bei  f- 
wohnlichen  Frakturen  de»  Vorderarmes  ist  die  Störung  bei  alten  Ijeuten  öfter  mi 
Rücksicht  auf  genannte  Störungen  gleich  20 — 10  Prozent  zu  taxieren.  Bei  jwn^ 
liehen  Individuen  r<;iiuttiereu  meist  keine  Benchwciden ,  ea  sei  denn ,  daB  ikr 
Rente  halber  Schmerzen,  deren  Vorhandensein  oft  nicht  negiert  weiden  lf»»'n,  n* 
gegeben  werden. 

Alle  Angaben  der  Hciliing^dauer  von  Frakturen,  die  im  Verlauf  der  Abhud- 
lung  notiert  sind,  b.-ziehen  sich  auf  die  Knoehenkonsolidation;  damit  ist  nicht  geMgi- 
daß  dai  gi-hroc^h-n-  Gli<-d  dann  schon  wieder  arbeitsfähig  ist,  sondern  es  Tergehenia 
der   R'gel  naeh  d -r  Knochv'nkonsolidienmg  am  Arm  bei  Frakturen  nhn«  Klintt 
Weicht  eillUiion   14  Tage   bis   S   Wochen,   bei   solchen  mit  schwerer   WeichteOqiMt- 
schung  und  Z'iT<-ißiing  4 — '>  Woi'hin,  die  zur  Nachbehandlung,   Idassage.  wamn 
Armbäderii.  ElektrisiiTen.  G^onnastik  an  Bewegungüapparaten  zu  verwenden  äli. 
Nach  dii-si-r  >£ -it  der  Narbbeliandluiig,  in  der  der  Patient  noch  als  vt^lkcHumen  d- 
werb  iunfivhij^  zu  li.traehtrn  ist,  beginnt  die  Zeit  der  Arbeits-  tuid  damit  teilwnM 
Erw  rli.fiihitrk-it,    in    wirli.-h.r,    um    div-i   etwa-t   zu   schematisieren,    bei    schimem 
Bru 'li  n  in->li  :j  Wolin  lin-  Enverb-iutifiiliigkeit  von  50  Prozent  etwa  bestellt  nnd 
dann   die   Siöriiiic'    bis    iiuf   2il — :)0  Prr>/i'nt    liembgelit.    Je  frühzeitiger    w»»»  mil 
Mais;i[;'-  und  ni'il'eo-mei'h;misehiT  BehamlUntg  begiimt,  umno  geringer  ist  gairihs- 
lieh  d.<-  .M'iik'Ia'rDph:!' .  umio  sehn  Her  ^ilso  wird  volle  Leistungsfähigkeit  wiedR 
erzielt  sein,  h;is  im  Interss,'  der  JJ^-viifsgenos-scnsehaftcn  »ie  der  Fatienteo  lieft> 
Nach  ein-m  lialli  'ii  Jalir  k'iiiit^ilii  rt  dir  Xai'hnntersiiehung,  ob  noch  witeie  HiwK 
rung  (ing-'trti  n  rid'r  oli  dir  ziirü<-kL"'l<li<'l'i'ii''  Slöning  voraussichtlich   als  daamk 
zu  bitraciiti-n  i--l. 


in.  Absolmitt. 

Verletzungen  und  Erkrankungen  des 
Handgelenkes  und  der  Hand, 

Von   Profeasor  Dr.  P.  L.  Friedrich,    Ureifflwald. 
Mit  AbbildnngeD. 

Anatomische  nnd  nntersttchnngstechnische  Vorbemerkungen. 

Auf  den  engen  Raum  der  Hand  linden  wir  zuBammengedrängt  27  einzelne 
Knochenelemente,  welche  durch  40  Muakehi  gegeneinandergefügt  sind  bezw, 
bewegt  werden  können.  Hieraus  resultiert  ein  so  vielseitiges  BewegUchkeite- 
maß,  daß  es  verätöadlich  wird,  wie  selbst  Störungen  geringen  Umfanges  sofort  einen 
FunktionsausfaU  bedingen  können.  Das  Maß  der  Funktionsfähigkeit  der  Hand 
des  arbeitenden  Mannes  entscheidet  aber  oft  über  das  seiner  gesamten  Erwerbs- 
fähigkeit'). Die  genaue  Kenntnis  der  normalen  Funktion  ist  daher  für  die 
Bewertung  der  pathcdogisch  veränderten  unerläüUch. 

Die  Haut  der  F  i  n  g  e  r  ist  an  der  Beugeseite  reicher  an  Testendorganen  und 
LymphgefäQani  auch  fettreicher  als  am  Dorsum,  besonders  zart  an  Ulnar-  und 
Badialselte  und  läßt  daher  hier  von  innen  kommende  Entzündungsprodukte  be> 
sonders  leicht  nach  außen  perforieren. 

Wir  sehen  an  der  Volaraeite  jedes  Fingers  drei  tiefe,  den  Gelenken  entsprechende 
Furchen,  am  Daumen  zwei.  Die  proximalste  Furche  liegt  dem  Metakarpo« 
phalangcalgelenke  nicht  gegenüber,  sondern  etwa  12 — 15  mm  weiter  nach  abwärts 
(distal).  Sie  bezeichnet  die  Schnittlinie  des  Messers  für  die  Exartikulation  der 
Finger.  Die  nächst  untere  Furche  entspricht  genau  dem  2.  Interphalangealgelenk, 
die  3.  Querfurche  liegt  2'/,  mm  oberhalb  (proximal)  vom  2.  InterphalattgealgeLenk. 

Die  Haut  der  Volarseite  der  Finger  ist  normalerweise  nur  in  geringem 

')  Eine  vergleichende  Übersicht  meiner  Leipziger  Poliklinik  aus  dem  Jahre  1899 
ergab  folgendes  interessante  Zahlenverhältnis  ambulanter  chirurgischer  Kranker: 
unter  6500  Kranken  —  wir  beschränkten  uns  auf  diese  Ziffer  —  begegneten  ons 
1700  mit  chirurgischen  Afiektionen  der  Hand.  Davon  entfielen  auf  offene  Ver- 
letzungen 548,  IVemdkörper  im  Gewebe  LS3,  Panaritten  365,  Phlegmonen  132,  Dis- 
torsioncn  109,  Knochen  brü  che  94,  Kontusionen  61,  Verbrennungen  ö3,  Erfrierungen  6, 
Furunkel  25,  Sehnenscheidenentzündungen  37,  tuberkulöse  Erkrankungen  40,  Du- 
Duytrensche  Kontrakturen  3,  Neubildungen  und  angeborene  Mißbildungen  65.  Das 
überwiegen  des  männlichen  Geschlechts  gegenüber  dem  weibUchen  zeigte  sich  bei 
den  offenen  Verletzungen  (648)  =  467  :  81,  Knochenbrüchen  (94)  =  70  :  24,  Distorsio- 
Uen  (109)  =  90  :  19,  Kontusionen  (61)  ^  53  :  8,  Phlegmonen  (132)  =  90  :  42.  Dem- 
gegenüber überwog  das  weibliche  Geschlecht  beträchtlich  bei  den  Fremdkärpem  (133) 
mit  89  :  44. 
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Grade  vonchicblich.  Entziindungpn  führen  daher  rasch  cum  Gefühl  starker  Spu- 
nung.  Derber,*  B.ndc-gewebsstränge  verankern,  namentlicli  in  der  Re^cn  Art 
3  Querfurchen  der  Finger,  Haut  und  darunter  liegende  Sehnenscheiden  gegfoeii- 
ander,  so  daß  wir  bei  kutanen  Entzündungaprozessen  sehr  häufig  die  normalen  Fuidm 
noch  pathologisch  vertieft  finden,  bot  Exuudaten  innerhalb  der  Sehnenncheiden  d> 
Hautfurchen  abgehoben  und  verdtrichen  sehen.  Die  Hautfalten  zwischen  der  Biu 
der  einzL>ln;'n  Finger  bchcrrdchon  periphere  Auustrahluogen  der  PalmaraponeuiOK. 
Die  äuQjrdten  distalen  Faserziigo  dieser  erreichen  noch  die  Basis  der  2.  Phalanx. 
hin  und  wieder  laufen  nie  biH  zur  Endphalanx  (eigene  Präparationen). 

Unmittelbar  unter  dem  Fettlager  der  Haut  ziehen  die  SebnenscheidfS 
hin;  sie  beginnen  für  gewöhnlich  in  der  Höhe  der  Metakarpuaköpfe  und  enden  u 
der  Basia  des  3.  Gliedes.  Kleine  Abweichungen  kommen  vor.  Die  Sehnenscbeidtc 
des  Daumens  und  des  5.  Fingern  z:'igen  eine  wesentlich  gröfisre  Ausdehnung.  IHc« 
erstrecken  sich  bis  in  den  B.Teich  der  Handwurzel,  wo  sie  beide  oder  nur  die  fc 
Daumens  mit  der  gemeinsamen  SchnenhüUe  kommunizieren. 

Die  S.-hnenscheiden  sind  üb^'r  uämtliehen  Fingergelenken  fest  mit  der  Tordnri! 
Kapjclwand.  übjr  d;'n  Phalangen  selbst  mit  dem  unterliegenden  Knochen  nt- 
wachsen.  Sie  umsohlieU.-n  j^<  Flcxor  sublimis  und  profundus,  am  Daumm  nur  ix 
S.^hne  des  Floxor  ]k»I!.  lungus. 

Die  S.>hnen9cheiden  werden  allenthalben  durch  kleine,  quer  verlaufende  fibiöie 
Bänder  verstärkt;  nur  im  G.'lenkb.Teich  erfordert  der  B:;wegungiupielraum  äufientt 
Zartheit  derselben.  Zu  beiden  JS^itea  der  Sehnenscheiden  verlaufen  Nerven  nai 
GefäQe. 

Der  viel  ausgedehntere  Flexi  onsge  brau  eh  di-r  Finger  erklärt  den  Hautülw- 
schuB  und  die  gröli.Te  Verdcliielilichkeit  der  Haut  ander  Streckseitedtr 
Finger.  Die  Haut  ist  über  den  Gelenken  durchschnittlich  nur  2  nun  dick,  so  d&fi 
schon  leichte  St  ich  Verletzungen  p.-netrier.'n  können;  daher  die  überwiegende  Häufig- 
keit der  entzündlich'en  Gelenke rkrankuugen  nach  Verletzungen  am  I><WBum.  Die 
leichte  Lädii-rbarkeit  des  Xiigelfalzes  begünstigt  die  Entstehung  kutaner  Entzvs- 
dungen  (Paronychie),  der  Rnelitum  an  Talgdrüien  die  Entstehung  funmknlürf 
.MTkcinnen  der  Doriallmiit.  Die  Einfal/.ung  des  Nagels  reicht  durchschnittlich  et«> 
'2  mm  unter  di'n  Falz  zurU?k,  wovon  man  sich  leicht  bei  Druck  auf  den  hcrror- 
riiji'-iidiii  Xagetrand  übei-zeiigen  kann;  es  ist  dies  zu  bcriicksichtigen  für  den  Ei- 
traktionsschnitt  d  -s  Nagels. 

!(■.  .Die  E  X  t  e  ns  o  re  ns  c  h  nc  n  liegen  als  viel  flachere,  über  den  Gelenken 
alK>r  sehr  breite,  biindartige  Zü^e,  ohne  be^nndere  Scheide  unmittelbar  unter  in 
dünnen  Haut.  Der  mittlere  Endzipfcl  insi-riert  an  der  Basis  der  2.,  die  beiden  wit- 
lirhen  !vn  d  r  '.i.  Pbahvnx.  E>  uHn^^t  b.i  B.'iignng  in  den  Gelenken  durch  die  Sebim 
hindurch  d -n  Kmv'h  niiiiul  j 'd  r  Phaliingealbasis  durchzupolpieren,  und  man  öbn- 
z-iigt  sif-li  diib-i  lijelii.  diLß  m:in,  um  diese  Stelle  bei  der  Exartikulation  zu  tieSo, 
'2 — 7  imii  disi^ilHärli  von  <l  t  ii  iiüelulli  ^  d.s  (J.-lcnkes  quer  einschneiden  muS.  difl 
simiit  dl'-  d  II  r  1  ri  I  •■  n  (^u-Tfiirrin-n  iib-r  d.n  (!.'linken  eine  brauchbare  Orientiemaf 
iiiclu  L''l)ii.  WiL'.'ii  'I  ■!■  Diinnli.ii,  AliU:bl)iirk'4t  und  Reiehlichkeit  der  DotHl- 
haut  üb  r  d'ii  ('•  l'Tilv  ii  lunl  'l"r  Ditiiiihit  und  Weite  d^-s  dorsalen  Kapselumfaogo 
s 'h  ji  wir  b.  i  I  ]ii/(i.iiil'>'li  11  Kii;ii-'-<-ii  tn  tli<'  C/leiik"  liier  die  Haut  sich  blsm- 
ardi:  .l  ifii'.'ilirji.  Sii!iitli''b  -  Jüvü^v  (<  iii/iiii(|]it'li.',  rli<-imi.'itisehe,  Blutergüsse)  diängHt 
dii-  l''iii'_'>'r  in  Tn.'ili,>:>'  l'i '\:i>iH-<trl1iinL.''  in  <1  tu  erkrinkten  G<'lenke,  in  die  Stellni^ 
d  -s  w.'it'-iti'n  (1  1  nk^jii.-lMiJtii-  -.  W'  l"li  ■  fü!'  I.iii;;  r  /u  li  'Merkst elligendc  Lagernngn 
'I  T  i'iriL'iT  ilili  r -ui'li  aU  dii-  ..H  iini nil'elik  jI-^-i^'Huhl'"  B-rücksichtigung  verdirllt. 

Tu  d'ii  ,M  ■  t  .1  k  .i  r  |i  ■•  \>  b  :>  I  :i  ii  -j  ■■  :i  \  •^<-  \  >■  ii  k  <■  n  liesieht,  neben  der  Haapt- 
I.  w.  i;ijiig,[.iriii  il  r   Kl'  \  "ü  luiil    K'(t  ri-'^Mi.  :i.i<  li  riii  li  'M'bninkter  Spielraum  läi 


Atldiiktion  und  Abdiiktion,  wnnii  die  Finger  nich  in  ExIvnsionsaU-llung  befindcti. 
Die  Inti^rpliaUng[<a.lgek'nkc  loäson  niirnnilcnvi' iae  dio  lelEtereti  BDWogimg<?n  nicht 
zu.  Dwh  gL-iiörl  L"S  büj  KindtTii,  nami-nlltcii  wcibliclieii  G«»chlcc!itps,  wwie  bfi 
Frauen  toinMwcga  zu  den  S^ltonhinten.  daß  Itiichte  Verechicbungcn  d^r  Oelenk- 
Häclieia  in  Extensionsst«llunf{  geßi^nifinftnder  dorsÄl-.  volar-  und  latf ralw ärts  paaiiiv 
auäfükrbar  sind,  auch  tnü  aoLchcn  Individuc-ii,  die  di-u  BandappuTAl  luckcnidf  Aßi'k- 
tionun  nifht  durchgcnifucht  linbin. 

Die  Bewegungüi'ikiirBiom'n  in  den  Fi  ngorgele  nke  n  schwanken  indi- 
viduell. Normal  ist  Aktiv  ■eine  loAßigu  Ühcroxt^n^ion  in  den  Metakn.rpopliA.lftngpn.l- 
gelenken,  eine  Flexion  bin  sum  rechten  Winkt-l.  Passiv  läßt  sich  die  Cberextension 
meist  wi>iter  forcirr.-n  als  die  beziüiohnpto  Flexionagfi-n»*.  lue  Tntfrphfttangeal- 
gelenko  la^aen  nidst  die  Extension  nur  \iu  zur  HurizuQUileu  zu;  Kluvient^ieler  und 
andt-ro  Individuen  mit  auO^rgewöhnÜrher  „IJL-Icnkigki'it '  bringen  aucJi  hnrio  xu- 
woilen  ein  an«.-hiiliehLi<  Muß  von  Exteiuion  zu  tttäude,  die  Birugung  erreivhl  durch- 
BchnittlLch  einen  spitzi-n  Winkel  von  etwa  UO  Grad  und  liefert  damit  die  wieitcstgcliendo 
Flexi onsbc'n'egung,  die  in  den  Prngergelenken  üt^rhaupl  xti  ittaiLde  kommt;  im 
2.  InU^rphalangCJUgelenk  wird  nur  mit  Mühe  aktiv  der  rechte  Winkel  erreieht.  Im 
allgemeiniin  l>ed>enen  wir  unt  zur  AbRehrUzuni^  den  PathoLogiaehen  tiier,  wenn  an- 
gängig, des  VergleichBs  dc>r  gi-äundrn  und  kranken  Sifite;  dasselbe  gilt  ron  Um- 
fnoganieasungen  der  Fingerglic<ier  und  der  Qi^^lecike, 

Kine  eigenartige  Stellung  nimmt  der  Daumen  ein.  Mit  der  freien  Oebrauohl- 
fättigkeil  de»  Daumens  deekl  aieli  der  »iehtiguLe  Teil  <ler  Ern-erbäfÄlugk;-il  der  mensch- 
liehen Hand.  An  ihm  zu  aehuncu.  wa»  irgend  erhallen  WL-rden 
kann,  müsiten  wir  uns  zunt  ob  e  taten  (IrundHutz  bei  der 
vhirurgischen  Behandlung  von  Daumen  verluteungen 
machen.  Alle  ihn  betreffenden  Funktionsat ßruiigen  sind  dementsprechend  w«il 
hüher  als  die  der  übrigen  Finger  zu  buwerten, 

Die  Haut  der  Hohlhand,  oft  srhMietig  und  verdickt,  ist  mit  der  dar- 
unterliegenden Palmaraponeuroje  ziemÜeh  fest  verwaehaen,  daher  wenig  gegen  die 
l'nti'rlagi!  veraohiohlieh,  ermangelt  der  Haare  und  Talgdrüsen.  Echte  Funinkular- 
entzündungen  und  Alherouie  kommen  daher  in  ihr  nicht  vor.  Nur  bei  Diabettkem 
kann  man  geiegentlieh  achmemliaften,  furunkclahnüchen  umseliriclM-m-n  Entziin- 
dungäintiltraten  der  HohLltand  bL-gegueu.  Dii;  beiden  qtierverlaufenden  Falten 
der  Hohlhand  bilden  zusammen  eine  Linie,  welche  annähernd  die  Region  der 
MetakarpophalangL'algetenkei  und  den  proximalen  U.-ginii  der  t^.'hneitacheiden  der 
Finger  mArkLert  (s.  Fig.  165).  Dio  Pnlmantiioncuroiti?  ist  am  krüftig»t«>n  in  dvr  Mitte 
der  Hohlhand  entwickelt. 

Di(i  Palpatinn  der  Handwurzel  am  Dorsam  wird  durch  mancherlei 
anatotniHchi'  .\n  lud  («punkte  untentlützt,  La-vien  wir  den  untersiuht-riden  Zeige« 
tingiT  auf  dem  Rüek^n  und  etwa»  an  der  RadiaWite  entlang  d^ro  Metacarpu»  I  nach 
aufwärts  gleiten,  »o  gelingt  ea  uniKihwer,  an  d;T  Ba-iin  dieJM«  Kiioelieiis  einen  Ueinen 
Voräprung  zu  fOlilen.  welcher  der  S.ihne  den  M.  abductor  pollie.  Eongu«  zum  .\naatz 
diMit.  In  gleicher  Weise  alofi >n  wir  an  der  uhmran  Hnt«  dei  5,  Metacarpus  an  dewten 
BivsiH  an  elueu  kleinen  HÖckir,  dcaen  wir  unn  durch  die  bei  Ulnarabduktion  und 
tjXtension  der  Hand  noch  b..'sünd['r*  vor»pringende  S.-hne  dt-*  hier  in.ier irrenden 
Extt^nsor  earpi  ulnaria  versichern  können.  Eine  distalwärts  leicht  konvexe  Ver- 
bindungslinie dieaer  hi'id<'n  kleinen  Knoehenprominenzen  führt  uns  genau  ober  die 
karpnmetakarpale  (jülcnkllnie  hin. 

Tjtßt  man  den  unteriuehendm  Pmger  längs  dea  Kehafte«  des  Radius  an  der 
AuQj^niieito  von  oben  her  nach  abwärts  gleiten.  t)i>  gewahn  man,  unc  dait  unter« 
Railiuadrittel  eine  leichte   bogenförmige  SehwiDgung  mit 
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sfiinrr  Koa%vxitAt  noch  dem  Doraum  zu  manhl.  und  dnß  diu«  untere  Radnndi 
IcouIenArtig  anwdwillt.  Laijt  man  von  dem  Prorv'MUS  styloideos  radü  >ai  M 
Fing<^r  mi-dtii'lwürlM  n'i'it4'rg>i>hen.  so  ist  <l^r  ganz«  doraale  Gflankraod  des  bim, 
beKondeni  bpi  pn^ivor  PU-xion  der  Hnnd,  gut  itbta«ttMir  und  mit  ihm  dia  St4f 
Bew<-giin^n  d^  Knnd^lonlu's  wichtigste  Ot-lrnklinin  des  RftdiOcir- 
pKlg  t>l  c  »  Icv  «  (Budiiw  g<-gi-ii  0«  »i-ttphnkl'-um,  luiuttutn  und  triqurirumt.    D>^ 

Fig.  1S5. 


I       fl 
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Scliaaiiitulieiden  ilür  BunBei«hu*u  u^uh  dr.m  II !«  •Spiilletialssoliun  Atla«,  vom  Vcrf-  h 

B«x)ehiiiK  geieUt  >niD  Ar«Qs  volui»  aiilillml»  iiiid  den  lUutfa]trn  1d  d«r  lioUhaäÄ- 

(Die  toliWAri«)!  Linien  Iiciriehti«-ii  dir,  UauUalleD.l 

Qdrak  iftt  mithin  am  bwtfn  vom  Doniim  her  zu  untcrituoh(.>n.  Die  unmittdW* 
I^Hiaetstuig  de«  itodiuxgcl'-nkknorjipU  bildet  die  Carlitago  triquctra  (Diaod*  Ml^ 
ooUm),  welche  dna  KAdiouliiargfU>nk  gf-gon  die  Handn-iir7.<>l  AlischlifSt.  (Xv  ■ir- 
luluiuwKuo  bntt«-ht  i-iiu^  Komiiiiiiukalinn,  wir  von  M.  S»b  ü  1 1  v  r  durch  Tnjgfctfww 
hnriflKB  wurdi.'.)  Dia  AbtatLuog  dftt  DIbcus  gutingt  nur  bei  ganz  &hgcinagi>rt«:t  Himi. 
"Bbmto  kdonen  die  Oonalitt«  des  N.  ulnwris  und  radjalu  Wi  niogon'n  HkodfD  bi 
vnd  wiedrr  aHa  fadritBrlign  Züge  durch  die  Haut  hindurch  crkiuint  wi.*ix]|>n. 

An   der   Volarmiitf   de»   Jinndgi- lenke«    otellon     div     Tul^nMitw 
(Tafamulumt  owi»  i»capbu:dtfi,  etwua  eia-  und  abwärts  tdri   VtOöemntm  atytoHb« 


radii,  und  MultAngulum  maju»  nn  d^r  Ritdinls^itc,  der  Kamulu«  on.  h&mati  und  Os 
piHiformo  nn  diT  ULnar^ieitn  diL>  Pfeiler  cincH  Gi^wöllilnogens  dar,  den  der  Carpiis  bildet, 
Sie  erleiden  häufig  bei  Fall  auf  dio  u.ii!<ge3trpi-kt<-  [T«n()  Konttitiuneti,  Abapreiaguiij^vn 
odcT  ZeTtriimmerungpn  und  können  dann  sehr  ]an^i>  Zeit  arhrarrzliaft  blfibt-n, 

Da^  Knot^hcngcfiij^v  de»  Kuidyt-ltMikuH  läQt  üitli  für  die  B,*wfgim^Ti>rgiuiit<! 
in  drei  Uatiptabsi-hnittv  zerk-gen.  Pro-  und  Sujtinniion  Hpiolon  »ich  in  dem 
RadiDulnargelenk  ab,  weklktui  durch  dt-n  Diacus  artlciilariii  (C!trtilttgi>  Iriqut-lnt.} 
vom  cigentlicbfn  Haodgflenk  gi-tifiuit  ist.  Gn-'^itm  div  vom  RfMÜittt  mit»»mt  diT 
Uartilago  triqii<.-tra  gebildete,  gieichürtni  ilh  Pfftiine  (unktioniorendc  Knorp.-lUächie 
bitwegt  sich  daa  Flvxiona-  und  ExtensioniispivI  des  xu  i'iufiu  Gt.'lMLk- 
kopf  xm(iaimeatr>et4.-hdL-n  O^t  Bcaphoideiini,  liinalutn  und  triquotrum  II.  Ctelenk). 
Als  2.  FU-xlonsgoleok  wirkt  die  distale  Flüche  dii>«er  Knochen  pfaunenartig  go^^n 
dio  wii^diT  zu  flnt-^m  Kopf  zuiiammcageachn'iHQlrn  rapitaltmi  und  Hitraatitra,  Die 
Verbindung  der  M  tacarp^iii  mit  der  diittaWa  Uiuuluuizalrüihe  int  eine  acbr  feste. 
(^igi^ntliichL-  Gi'lenkbeWfgungi-n  wenig  zuiiiiaendi^.  Nur  M-tnearpua  I  bUdet  mit 
MultuDgulum  muj.  ein  etwa:«  bewe)j[uii^[r<-UTv-K  äatU-lgck-iik.  W.  Braune  und 
O.  P  i  a  c  h  f  r  haben  durch  exakte  Vcraiichf  dii-  Grenzen  der  Bi-wegungcn  im  Hand* 
gelcnk  im  ganzen,  sowiü  in  den  einzelnen  Gt-lenkabschjütt-en  dtnwvlbeti  ermittolt; 
hiemiwh  int  dio  jewriLtgc  Stellung  dt-r  Hand  vnn  ent«chwdpndcm  Einfluß  auf  die 
Gtoß?  der  B>wegutig^tEiogliohkeit.  Wiililt  miin  die  MitLelstelluniu;  der  Hand  als  Aus- 
gao^fiiMtL'iliing,  wobL-i  Ulnar-  und  Radial intU'xion.  Volar-  und  norsalfli-xinn  aicli  gleich 
groß  gi-stalU-n,  so  rcsiilliert,  daß  die  gcBAuili<n  B-wi-guiigen  der  Hand  in  Iwiden  Oe- 
Innken  g1eiohz(?ilJg  gnsohehcn.  So  ist  din  ülnurrmflpxinn  hm  zu  27  Orad  niöglich  und 
xwar  wird  nie  zu  55  Prozent  tm  Radinkarpal-,  xu  45  PruK.-nl  irn  TrLtrFrkaqialgelenk  gc- 
fil};rt.  Dje  V'oliarllL'xion  betrügt  S7  Gnul  und  koiurnt  miL  70  Prozent  im  I.  Gelenk. 
mit  3i)  Prozent  iiu  latt^rkarpalg.-lenk  zu  atatide.  Radialinlli-xion  [27  (irad)  und  DontH.!- 
flttxion  (86  Grad)  werden  vorwiegend  iia  Inti-rkurpulgck-nk  ausgclÜHt.  Einem  sehr 
sorgfältigen  Htudium  hat  in  Anlehnung  an  die  Brau  iit>  •  Fiaoh«  rächen  Er* 
mittlungi-it  R.  Fiok  die  Bewegungen  in  den  HaodgclrnkL'n  uat4.T  Viirwertung  der 
BoatgOgriLphie  unlenogen. 

Von  bestimmendem  Einfluß  auf  die  Stellung  der  Hand u'urr^lgclt^nke  nind  di« 
Iwigen  Bj^ugd-  iindSlr^-ckmuiikeln  cKt  Hund,  cnsofi^rn  al»  dir  Stellung  der  Fingergelonkfl 
dt-n  BjwfgujigHspielmuai  im  Handgelenk  erweitert  oder  beschränkt,  anderaeiU 
die  Handffurr.eUttilluiig  für  diu-  Spannung  der  Fingermunkeln  von  B^-Iang  ivt. 

Doä  ganze  Uundwurzilgi^fü^u  wird  dureli  di«,*  krüftigeu  BaiidmasHcn  in  richtiger 
StcUtmg  zueinander  erhalten.  Vom  Processus  stj-loidcu«  und  dem  aiigrenzi-ndim 
Tcilv  der  CavitAt  glcnoidAlis  radii  entspringt  die  ttehr  fi^st«  Bandinoa«.'  dcet  Lig.  volure 
oxt.  und  hült  die  Vcrbindting  de«  aus  dem  NA\*iouliLr^*,  Lunatum  und  Triquctntm  gc> 
bildet^-n  Kaq»alkopfeB  g<.-gen  den  Radius  aufre<-ht.  8nne  Fertigkeit  übertrifft  die 
WidciräiAudskrftft  di-«  Radius  selbst  bei  Fall  auf  die  dnrsalfVktiert«  H&nd  und  lilQt 
eher  den  Bnit-h  des  Knochen»  aU  den  Riß  de»  Rjindwi  zu  utatule  kommen.  Da»  diewm 
korrospondierende  DorsallMUid  ist  von  minderr^r  FeaUgkeil,  Auch  dir  Übrigen  volaren 
Bandniiisaen  sind  kräftig  t-ntwiekett.  Eiiu-  Hauptutulze  der  Fe<>tigkeit  hi-fert  an  dur 
Vcriaraeit«  das  Ligamentum  carpi  volare  proprium,  vom  Naviuularc  und  Hultoa- 
gulum  majun  zum  Hamatum  und  Pinifomit*  üicli  lüoübempannend;  es  di«kt  di« 
Flcxuri^nsehncn  und  den  N.  mudianus. 

Für  die  Verbreitung  entzündlicbpr  Prozeiiie  im  Handgelenk 
ist  die  Verbindung  der  ^'imK-lnen  Gi-Ienko  untet'etnander  von  großer  Bi>deutuBg.  Das 
Radioulnargelenk  ist,  wie  schon  mehrfach  erwähnt,  dun-ti  diu  Cartilago  Iriangularü* 
meist  in  sich  und  gegen  den  C^arpus  abgesohlonden.  Nur  selten  greift  eine  Entzündung 
von  hier  auf  den  Carpu«  über.     .Auch  dav  Biuliokarpalgelcnk  (Radius-Scaphoideum- 
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Lunatum-Triquutnim)  ist'H-ifdcrgegendaBlnt«rkarp^elcnk  abgeschlossen.  Letiun- 
i>t«>ht  mit  dem  Metakar|x>karpalgcIonk  in  Verbindung,  zwischen  CapitAtum  onil  Ui!- 
tangulum  minus,  Howie  zwischen  Multangulum  minus  und  majus. 

Auch  das  Gelenk  zwischen  Piaiforme  und  Triquetrum  kommuniziert  uoJ 
selten  mit  dem  Handgelenk.  Namentlich  im  Intvrkarpalgelenke  kcunmt  a  bkL' 
zu  Sfkretret<mtionen.  Xoch  d:.'m  Mitgotcilten  greifen  besonders  leicht  Entzüsdnii^c: 
dea  Metakarpokarpalgelenkä  auf  das  Intorkarpalgelenk  über.  Bei  Erguß  Imrth: 
sich  die  Synovialtaschen  7.a  beiden  S^'iten  der  Extensoren  deutlich  vor  und  lawr 
Fluktuation  nachweisen.  Hier  liegt  zuweilen  auch  eine  synoviale  K(Hnmuiiikt::<£ 
der  Sehnenscheide  mit  dem  Gelenk  vor,  und  entzündliche  Prozesse  der  ersteren  könib: 
hier  auf  das  Gelenk  übergreifen,  n-ie  umgekehrt.  Für  Punktion  und  Injektion  Äi 
Gelenkes  sind  die  geeignetsten  Punkte  unter  dem  Proc.  styl,  ulnae  et  radü. 

Llteratar. 

PUhtt  >n  Fitka-Billrolht  Mandb.  d.  allgtm.  u.  tpt;.  TAcr.  AI.  4.  —  f.  Fbalf  DU  cUnvyfü^ 
Kratüchtile»  der  obrm  KilrrmiläUn,  liiutKlu  CMr.  StKtlgnrt  I8S1.  —  Hftnrf frn  Ifcr W  ri'.  Dir  FfTMiM^ 
drr  obertn  Exlrrmililttf.  Dmtteht  Chir.  J.Uf.  63b.  —  Hrnle,  S^tltmaHtOim  Aifotomti*.  —  BtUliimi^ 
ilmmlrln  drr  thir.-topogr.  Anatomit.  S.  Aufl.  Wietbadim  1900.  —  Btktfff  FVrcA.  Artk.  Bi- U- - 
Jlttarl,  Lr-firbiäch  dtr  topogr.-diir.  Anatnmie.  1.  —  K.  Jwmira,  Liitfaäin  für  lif«  Atrurgtatlit  Jmim>^. 

Berlin  1899,  —  Krttuni;   Ilandbimh  d.  Anal.  S.  Aufl.  —  Küiilff,  Lehrbuch,  Bd.  3,    JSoarr.  AoJfan 

d.  a»al.  Chirtirgir,  ~~  -laiippyf    Traiti  d'onatomie  drtcriplirt.  —  SrhIUtrf,    Dtm  ehifurmitdif  AmaUmif 
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A.  Angeborene  Mißbildungen  der  Hand, 

{Au.sgenommen  die  angeborenen  Kontrakturen.) 

In  der  Entwicklung  der  Hand  begegnen  wir,  wie  am  Fuß,  Anoinaliec 
des  MalJes  (der  GröUe)  und  der  Zald,  in  der  Richtung  der  Überbildung  und 
des  Defektes,  sowie  Anomalien  der  Stellung. 

Das  angeborene  rbermaß,  die  kongenitale  Hypertrophie,  der  Kiesen 
w  u  r  li  s  .  findet  sich  häufiger  als  an  einer  ganzen  Körperhälfte  nur  ant 
eine  der  Extremitäten  beschränkt,  an  den  oberen  meist  nur  an  den  peri- 
pheren .Absrhnitten  der  Uaiid  oder  einzehien  Fingern:  Mak  r  ocheirie 
und  M  a  k  r  o  d  a  k  t  y  1  i  e.  Die  Hypertrophie  kann,  was  das  Seltenen 
ist.  alle  (iewtbsteilc  gliielimäÜig  betreffen,  oder  nur  einzelne  Systeme» 
insbesniHb're  (la.s  Fettgewebe  (kongenitale  „weiche  Elephantiasis*'  [V li- 
eh owj).  liier  wii'dcrnin  kann  sie  die  ganze  Hand,  vorwiegend  aber  die 
HohlhaiHl  iiirifaKrteM  oder  endlich  auch  nur  auf  einzelne  Abscluiitte  dieser 
Hicli  bcscliriiiikcn.  ("Jirichzcitigc  Hyperplasien  am  nervösen  und  am  G«- 
fäÜiippurai  ('relr;iiii;i.-kiasien  und  kavernöse  Veränderungen  der  Venen) 
sind  dabvi  im'lirfmli  b'obaehtrt  und  bescli rieben  worden.  Wir  sahen  bei 
einiMn  lUiiifirigcii  Kiuilicn  eine  glciclizciiige,  kleine  (ieschwülatchen  bildende, 
ausgcdi-liiite  lly|ii-r|i]asie  der  Schweifidrüsen.  Während  die  einfache 
Hypeitropliie  im  weiteren  W  achsliiiti  mtist  mit  dem  des  Übrigen  K»- 
P'T.s  Scliriit  liiih.  entv\i(keln  sieli  di.'  durcli  iiugenfallige  GefäSverände- 
runjren  koin|»lizii  iten  nieln  selten  rjis<'h  zu  enormen,  geschwulstähnlichea 
\'erbi]iluiigen.  .Mail  li;it  dMJnr  mil  Hetht  die  erster«  harmlosere  Wucll»- 
anoiriiilie  uls  w  a  h  r  e  ii  .  die  letzlere  als  Ja  1  s  r  li  e  n  H  i  e  s  e  n  w  uchi 
bezeiclinet.     (Siilie  aucli  die  en1s[jn'elieiii|i'n  Ausführungen  im  Abschnitt 
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„Mißbildungen  des  Fußcs^.)    Ihre  Scheidimg  ist  avis  prognostischen  Grün- 
den riclit  unwichtig  (P.  Vogt). 

Chirurgische   Eingriffe  sind   beim  Riesenwuchs  nur  dann  indiBiert, 
wenn  der  Gebrauch  der  Glicdmaßc  durch  ihn  beeinträchtigt  wird.    Keil- 
exzisionen  haben  meist  nur  vorübergehenden  Erfolg.     Das  Gleiche  gilt 
in  noch  höherem  Grade  von  komprimierenden  Einwickluiigen.    Inwieweit 
das.  Unterbinden  der  Haiiptarterien  von  EinfluU  sein  konnte,  ist  meines 
WiBsens   noch   von    keiner    Seite   einer  eingebenden    Prüluiig  unterzogen 
worden.      Bei  funktionshemmender  Hyper- 
trophie nur  einzelner  Finger  wird  niun  sich 
gelegentlieh  zur  Entfernung  dieser  entschlie- 
ßen; zur  Ablatio  der  ganzen  Hand  bei  totaler 
Verbildung  wohl  erst  dann,  wenn  die  Hyper- 
trophie rasch  von  der  Peripherie  zum  Zen- 
trum fortschreitet.  Dftrartigo  Beobachtungen 
sind  selten;    Fischer   konnte   auch   hier- 
durch den  Prozcli  nicht  kupieren. 

Bei  falschem  Riesenwuchs  werden 
eingreifendere  Maßnahirien  nwdi  eher  in- 
diziert sein.  Die  radjkalu  Beseitigung  alles 
fieachwulstartigeTi  ist  dann  geboten :  sorg* 
faltige  Ausachälung  oder  bei  Mitbeteihgung 
der  Knochen  eventuell  Ablatio. 

Eine  praktisch  wichtigere  Rolle  als 
die  erwähnten  Verbüdnngen  spielen  die 
rberzahl ,  die  Verwachsung  und  die  Stcl- 
luiigsanoinalien  der  Finger;  Polydak- 
tylie, S  y  n  d  a  k  t  y  li  e  und  IJ  c  v  i  a- 
t  i  0  n  e  n. 

In  der  ganzen  WirbcUierrcihe  entwickeln 
«ch  tlin  fixt  rem iliiU'ii  nim  der  vi'nlrftl  von  der 
L'rwirb[i]IfiBt*!  aicli  liildcnilen  Scitenfalti-,  der  W  ol  ff  sehen  U-isti\  B[>im  Mi'nxchon 
tritt  (W.  H  j  s)  gegen  Schluß  der  3.  Eniliryonnlwolic  je  r\n<:  längliche  Vor- 
dii.kuüg  la-rvur,  WL-Idu'  Ix-i  ikin  oberen  Kx(n?niitäl(>n  i^lwa  dtii  2  ivtz.teu 
HftU-  und  den  2  eraU-n  Brustficgmenton  cnUpriclit.  Zu  Anfang  dt-r  4.  Wooho  de» 
FÖtallc-bL'D«  M'brn  uir  die  mifdtu&Uunuila^«  olii  ruudlicbc  kno(>fiLrti)(i^  Wuclu-ninj^n 
dr»  Jlcsobliut«  der  Wolfldchcn  Lei»t<-  nngfdi^ut«-t.  Itejd  zeiRc^n  diom-  ktigiiigt'n 
WüUte  eine  biu  vom  Ktiinpfo  trennende  Stu-tunu:;  di-r  aunöchitt  ticbinB.k-  Stiel  nlD-ckt 
»ioh  mehr  und  mehr.  Da»  im  weiteren  Wrißuf  SchftufeUorm  ftnnchmi.-ndc  Kndatiitk 
wird  zur  Hand,  der  Stiel  jclivdert  sich  in  Ober-  und  Vordcrftna.  An  dtr  ßotm-fHtrlijp-ii 
Handplntto  g4>wahrc>n  wir  hereiU  in  d<>r  5.  Woche  an  dem  Raiini  dpa  freien  Endra  uino 
Ti'ihifig  in  S  8  trübten,  diu  entv  Glicdtning  der  Fingrninliuji«.  Währi-nd  d»-r 
6.  WtK'hc  wrlipfcn  sieh  die  Furchen  f-wiaohpn  Ring-  und  Mit lolfingor.  towk-  zwiachen 
Zi-igi'iingiT  und  IVaumi-ii  mehr  aU  dii-  »adfnn  hidTiligitalfurt-htn.  Im  Altor  von 
etwa  54  Tngt-n  wuUl  der  mcn^blichr  Embryo  nik-  Teilt-  d4T  Extn-mitiLten  deutlich 
f-rkf-EinbAr  auf.  Dif  bis  dahin  durch  slarkf  Schwimnihiul^i  verbundenen  Finger 
trennen  Mich  voneiniindiT  ^\V.  Hi»),  Emhrj-onen  rf«  3.  Slnnnla  hahtm  bereits  ein 
deullicb  gcbUdeteH  Nugi'lbetl. 

Siilioa  im  2.  Fötalmonate  differenziert  siah  die  Knorpelanlagc  der  Handwurzel, 
wolcbe.  »ieh  liiii  wir  Giiburt  »ueh  knoqiclig  erliSK.    Sämtlirli«  Knijchen  dt-r  Hand    wi© 
llunillhUftli  'Lur  iirivktlirben  rtiTUTSifi.    I.  Aüt.    V.  L9 


W:ilir<>r  RIxitenwaclis  drs   1.,  1.  und 
4.  FioKi-iT.  (1.  t.  Hftr»ittl7J    Uursthe). 


I 
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Alle  ExtivmitäteiiknoobeQ  sind  HOgenannt«  Primordutlknoclien,  d.  h.  xoa 
PrRformAtion.  An  tlrn  Phiiliingi-n  setzt  die  Verknftchetung  und  zwar  am 
3,  PbaJanx  »chou  im  2.  Moni't  ein,  und  bei  der  G«burt  finden  wir  .Met 
Phalaiigi>n  bereita  ganz  vt^rkniicbert ;  die  nur  noch  bcatehendcn  groOtn  Enqi^ 
t-pii>[iyMiTi  {an  »änillii^bcu  PluilAngeu  uati  am  Mt^tat^MTpiiH  jv  einv  praximale.  nds 
and  Tim  3[?i.akfirp-'n  ju  oinc  diäUlc)  vcrknücluTn  tTöi  vom  2.  bis  3.  Jahre  anrwb 
sandttrifn  Kcuxlifjilc^rcLr'U  au»  und  %'Pi'bindrn  airh  vTii  nach  der  Pubertät  ml  it 
Oiaph^M^a  (0.  S  c  ii  u  U  z  e).  Di«  Al)bildungtii  (Fig.  157  und  Fig.  IflS) 
liobeo  den  kurz  gekennKetchneten  VerknöcherungHpFOieO. 

Überzahl  einzelner  öliedmaßi'nabschnitte  ist  an  der  o\ 
ticmitat  häufig  211  beobachten,  ituibesonderc  an  den  didtatea  Glii 


Ttg.  168. 


Fig.  157. 


Vordere  UlLMmkOi;  ilo«  iDetivcbltcbHii 
ÄBbryo  voiD  Anf/ms  des  l  UoauU. 


nand  eliiw  bDiuuHtlk-lieii  menftcMichea 
l-^Liiliryu. 


DU  bertlt«  linccliftmcii  Teile  aitiJ  iluuknl,  die  EOcb  knurpcliguu  beU«r.    (N«c||  O.  Btk«IU^< 

ten,  lip.n  Fingern  (Polydaktylie),  während  Verdoppelung  der  dOi» 
Hand  zu  den  allergrößten  Selt«iikeiteu  gehört.  Wir  übet]gehen  dicM  »4 
ähnliche  vereinzelt  dastehende  Abiiomiitäten.  Moist  hat  cr  sicli  wohll^ 
den  Doppelbildungen  der  Hand  nur  um  Spaltungen  bis  ui  die  Metaktrial- 
sone  lünein  gehandelt. 

Die  Polydaktylie  betrifft  für  gewöhnlich  nur  eine  übendl 
der  Finger,  seltener  gteiubzeitig  eine  solche  der  MetacarpaJia.  Bii  ■ 
10  Fingern  sind  an  einer  Hand  beobachtet  (nach  den  schwer  kontroffi* 
baren  Bejichten  älttjrer  Autoren  sogar  bis  13).  Erblichkoit  ist  dabei  (^ 
nachzuweiBen,  ebenso  symmetrische  Tberzahl  beidereeit«,  sowie  Svramelit 
der  Verbilduzig  an  Hand  und  Fuß. 

Drei  Hauptt)'pi-n  könnmi  «rir  mit  B  h  IL  o  w  i  t  K  unt^tracheidon:  Am  h&uS^d 
■teilt  dat  bbonliilige  GliuU  einen  klf'im-a  häutigen»  olt  gostloltvn  AnhAmi  dar  wÄM 


Polydaktjdie. 


ohne  knöcht-nii<  ocbr  golMikigo  Verbindung  mit  drm  Skelett  bleibt  und  dcmcnt- 
iipci.'D!livnd  auch  fivi  von  Mttsk^ln  und  Sehnen  ist.  Odtr  Finnerfonn  und  PhalangtMi- 
akelctt  sind  cThtvltcn,  an  dor  Bu.si«  'bi'Htohl  Artikiilalioii  rnit  di-ni  Zwillin^Hffngcr  oder 
lilitU>Uiaiidknochcn :  Miiskt-hi  und  Sehnen  künm-n  vürlmndi'n  miin  und  fehlen.  Bei 
der  Z.  Onipp.":  sind  zugchörigi>r  M^tacarpiis,  Xuskeln  und  Sphncn  nftchwpibbfir. 

Häufig  artikulieren  am  Daumen  zwei  getrennte  oder  häutig  ver- 
bundene B  II  d  (>  h  a  1  a  11  g  e  n  gegen  die  Grundphalanx  .  deren 
Oelenkflaclie  zwei  giebalartig  gego neinander  gestellte  orlcr  auch  durcU 
eine  knöcherne  CYieta  getrennt«  Gelenkfacetten  zeigt,  —  oder  die  beiden 
Endphalangen  sind  basalwärta  in  vollkommen  knöcherner  Vorbiiidung 
und  entwickehi  sieh  geradezu  aus  einer  Gelenkbosia  heraua.    Hier  ver- 


Pig.  150. 


Fig.  160. 


tip^ltiing  d«i  Daninviia  bfi  in  den  Uutnv&rpuit  biii«iii,  mil  (litiktianoUn-  KnA  tieEilcr  T>nDiitnn. 

Eangt  dann  die  Abtragung  knöcherne  Durehtrennung  in  der  Längsachse 
des  Knoehona  mit  .Sehonunp  der  Gelenkfläche. 

Eine  der  DaunierLeiidf!hed»paltung  bis  zuin  Gelenk  ganz  analoge 
VerbilduTig  wird  auch  am  kleinen  Ktngor,  jedoch  viel  seltener,  beobaclitet, 
während  luwollstHiKlig«'  Spaltung  (,1er  Endphalanx  de«  C.  Fingers  binher 
überhaujit  tiii^lit  bfwIirieluTi  wurden  ist. 

Die  Kig,  l"i!>  und  I6li  ilhistrieren  den  Zustand  der  Daumenspaltung 
bis  in  den  Mctacarpus  biniüii.  Der  35jährige  Kranke  zeigte  die  Verbitduiig 
ganz  gleich  entwickelt  an  beJden  Händen.  Die  beiden  Daumen  jeder  Hand 
wirkten  funktionell,  wie  eine  kleine  Hand  neben  der  gesamten   Kand. 

Von  aElen  Formen  der  Polydaktylie  gilt,  daü  die  parnltel  entwickelten 
Dop])e!Iornien  meiat  nicht  die  gleiehniäJJig  volUtändige  Entwicklung  der 
symmetrischen  Abschnitt«  erkennen  lasaen.  Das  eine  der  dopppH^^i'bildeten 
Stück«,  meist  das  dum  ]{audraude  nähere,  pflegt  dürftiger,  mißgeformter 
zu  Kein;  nach  tu-inir  .Abtragung  rentiert  die  wohlgebildete  Hand;  oder  aber 
beide  Parallelstiicke  sind  nui  rudimentär  oder  abnorm  klein  entwickelt; 
oder  die  Gelenke  sind  defekt  oder  Kontrakturen  beeinträchtigen  den 
Gebrauch. 

S.>lb9t  gegenüber  der  axiftton  Richtung  der  Hand  beobadtt«n  wir  aUerhoDd 
8t«llung«varianten.    Du  Gleiche  gilt  von  di'ji  anatomischen  Befunden  dtr  den  Foly- 
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fig.  lÖl. 


daktyUen,    Mztakarptiljiab.-liiiigcn    sugubürigon    Kurpalabschnitt-e.       Vetioffhaft 
(MiiltAn^i^ulum    maj,).    I^Tb.Tzahl.    Rudimcntärbildung   und,    Vt-nuhmclxtu^ 
CurptOia  iu  dtr  diutaLen  R -ili'-  kijiuitiea  iitclit  ga-c  iii-llt:u  Yur.  S^tcner  sind  die  itafioM 
(nicht   i-ntEÜndliftiiTi)   'VVuphstunishpramunKi'n   oinieinpr    MctAoarpftlia   ofaor  ^tti 
ZLiitigo  Kar^Jiil-  od.:!'  rtiälangtfitdi.-{ekt e  (a.  Fig.  14J1). 

Ub^r  die  znhlr^-lchca  Vcr-tohiLHlrnlicitt-^ii  in  der  AusbildunfK  der  tliv  übonUfo 
ätCok?  bjkleid landen  Weieht«i:Lc.  Haut,  Faazivu,  Länder.  S;;htu*ii,  Munkfln  tmd  JCsie 
[legten  niannigfaRlv  oing^hend:'  B  'Sf^hn-ihdngi-n  vor  (Grubt-r,  Bonicliiit 
Zander  n.  h.).    Zuweiltm  strahk-n  nur  nidiim-ntibt.*  BiIlde^ewelMt4.■^L1  auf  du  Sa- 

mhlige  Stück  illitr.  liÄuli^i  int  vtae 
Sehnen  und  kurseo  Muskeln  (iKbriJM 
ruil     akzpBHoriaohon     Mu&kfln]   w^ 

atatli-t. 

Von  geringerer  praikütäe 
Bi^dcutiuig  und  mehr  \*on  «i- 
wicklungsgcschiclillicbemlnlen* 
siiiil  dii-jeiiigen  Verbildunj^n,  w» 
eine  l'rnfangMiinahme  mit  gliwi- 
zeitiger  FhalartgenülKTZahl  tw- 
liegt  (Makrodak:tylie):Ki|(f 
mit  4^.  Daumen  mit  '.\  Phahiips 
tmd  die  dieser  entg^enumOft' 
VnTliililung:  M  i  kro-  nna  Br» 
r  h  y  d  a  k  t  }•  l  i  c ,  wo  eb  Mh- 
ck-rmall  der  Entwicklung  tun 
Uicifatig  de»  Glieds  und  Zahl  lU 
Phalangen  vorliegt  (Fig.  162  ou 
H5.'l).  Sf-eigi'rt  sich  der  Biklus^ 
defekt  zum  Ausfall  ganznr  Fing» 
und  sogar  ganzer  Abschnitte  6ß 
Hand,  ao  bezeichnen  wir  den  IV 
foktzustand  alsEkt  rodakt»" 
I  i  e.  Diese  wird  in  einem  VihU^' 
der  Fälle  mit  Phokomelie.  It- 
mimeile,     Erikephalocele      u.  l 

tiolicrle  ntdit  HnUUii'lliobK  W!i('liitttiiu><li»>inmiing    VerceBplIschaftat      i;ofiindi>n        All 

'  ..Krebssclieren"  oder  JSpalt- 

hand"  pflegen  wir  endlich  diejenigen  Verhlldungi'n  zu  bezeichnen,  kn 
denen  nur  Daumen-  und  Kleinfuigerahschnitt  erhalten  .  die  mittlem 
Finger  aber,  häufig  mit  den  dazu  gehiirig''n  Metaearpis,  fehlen.  Du* 
Ketiuktion  der  Hand  auf  zwei  uiigleichwertige ,  meist  gegeneinander  bf- 
wegliche,  häufig  f>p|)onierbare  Hälften  (Kümmel),  deren  Eins-Ub- 
Bclmitt«  unter  eich  wieder  »yndaktylisch  verbunden  zn  soin  pflegen,  ww3 
gewölinlich  a!«  vererbt«,  bKidürseitige,  nicht  selten  an  allen  4-  Extrviui- 
Uten  aymmetriwh  auftretende  Verhildnng  beobachtet  (so  auch  im  Falk 
der  Fig.  104  und  IGD).  Perthes  hat  neuerdingn  die  Hypotheeen  der 
G«nesc  in  zutreßendftr  Weise  erörtert. 

Alle  die  genannten  Mißgestaltungen  sind  seltener  unil  prakti»4 
unwichtiger  als  die  Syndaktylie,  welche  nicht  als  pathologijcbr 
Verschniekung.  sondern  aU  ReKultat  ein^r  Bildungshemmung  aufsanaa 


C. 


1 


Syndaktjlie. 


ist.  Der  normalpr weise  Ende  des  2.  bezw.  Anfang  des  3.  Ernbryoiia]- 
monata  sioh  vollziehende  Trenmmgsvorgang  der  einzelnen  Finger  von- 
einander ist  zufolge  au£gQbliL-betn.'r  Kuiäenkniig  de»  Kpitln-lH  iinvi>U<3ndet 
geblieben.  Je  nach  der  Höh«,  auf  welcher  dieses  Sistiereu  erfolgt,  beobachten 
wir  VCTöchicdene  (5rade  der  Syndaktylie;  angedeutete,  1^2  Phalangen 
oder  die  Finger  in  ganzer  Auadehnuiig  betreffende  häutige  Verbindungen. 
Die  so  erhaltene,  sthwinindiautühnliehe  Hantbrüeke  ist  für  gewöhnlich, 
umso  breiter  und  nachgiebiger,  je  wenigr-r  Finger  in  den  Bereich  der 
B'ldutigshemmung  gezogen  sind;  die  einzelnen  Zwischenbrücken  sind 
am  sehrnaiHteii,  wenn  alle  Finger  noch  darin  hangen.  Aus  chirurgisch* 
technischen   Gründen  ist  an  d«r  EinteiJang  einer  Syndactylia  cutanea, 

Fig.  IßS. 


MlkrniLiktyUn  inlt  Syiidaktyllp. 
«V.  Brnnssohn  Klinik.) 


llMjirj/flll.lIrl  j'ii    f:ül   l'ig     l'"-i. 


fibrosa  und  oasea  festzuhalten:  hei  der  letzteren  sehen  wir  auch  meist  dio 
Nägel  rniteinaDder  verschmolzen. 

Da  im  ntlfCiMneincn  die  liäutlge  VerdchiueUunK  im  B?r.>i('li  der  EdcIpIiaImdz 
am  innigAU'n  7.u  sfin  pfl  -gt,  b:-ohiu>ht^n  wir  aiioK  die  VnriAnl.',  dnll  nur  dort  ühf-rhAUpt 
nwli  >fyci(li\ktylt»Q'!n  VoTbindiing  l»9t(*hl  [nnhnmtl  bnMlwiLrU  dii'  Fiitg.-r  iiiivt-rbundiMi 
Bind),  oder  daß  die  Verbindung  am  dtstAlcn  Ende  ein?  kn^chcmi!,  wäbnind  sin  »oiul 
vm-  bÄiiligr  i.it.  FADn  vdll ständiger  ktiik'hfmKr  Vcr.-inigimg  kÖnru>n  gi>ra«l)^2u  einen 
Fingcrd^fc-kc  vo^tnuIwbI^n  (an  dL-n  Z.'h'.-n  nuL'Ii  huurig^r  zu  hiruUir-hU'n).  Wir  können 
nicht  all»  tii(-  iiiAanißfach-n  Modifikatio'n  'ii  der  Vt-rbilduitg  hi^'r  crörtcni:  di^r  Hinweui 
auf  cfic  hnuplsäi-blichiten  wird  für  die  lUL-inten  Fälle  eutf  riclilige  ohinirgiacbe  B^> 
urtrilung  crmÖgUehoo. 

Für  das  operativeVorgehen  sind  uns  häufig  nur  kosmetische, 
bei  der  Syndaktyli«  ausnahmslos  funktionelle  Qt9icht«puiikte  tnaOgeberd. 
Eltern  und  Verwandle  der  Kleinen  pflegen  etwas  Anstößiges  in  der  an- 


Rijtti^r Bogt iinm  üD  Fift    10* 
Eklioduhlflir,  S^iiphdlancir,  lirocIifiUllLrlic 


oad   Exarttkulation  bei  richtig  artikulierenden   überzähligen   'PhaUni« 
oder  Fingern  sind  die  einfachen  modernen  Mittel  zur  Korrektur.    Eine  akfj 
zwei  kleine  Arterien  überraachen  dabei  gelegentlich  durch  die  Weite  ibnf 
Lichte.    Nach  Möglichkeit  soll  auch  hier  ein  Anlegen  der  Xarbn  an  dtf 


Syndaktylie. 


Volarsfite  vermieden  werden.  Bei  Gabelung  his  iti  die  Diaphyse  dee 
Ktiorhene  hinein,  erfordert  die  Abnahme  Resektion  an  der  Basia  des  ab- 
gabeliulen  Kuocheiiteili'ß.  Bei  riiiiinn^iitürtT  Entwicklung  beider  Do(>pel- 
stücke  ist  die  Entscheidung  für  die  operative  Korrektur  von  dem  Maße 
voran  Bsi  cht  lieh  grauerer  Funktionstüchtigkeit  des  einen  oder  anderen 
Stückes  abhängig  zu  innuheu.  Naiueutlich  die  Bt^deutung  der  Adduktiou 
des  Daumens  für  den  FaÜgriff  iah  dabei  iti  Rechnung  zu  ziehen.  Bei 
dem  gabeligeii  Auseinaiiderwoicheo  doppelter  li'inger  von  der  zugehörigen 


FiB.  im. 


Fig.  168. 


Syiiil.'ictylla  o<«>:(  <d1i»1.  ril.)  mit  Rh- 

troJiihtylU-  3.  uikI  i.  Fiiig'i'i'«.   Ilnirli} • 

daKtvHe  ües  Uiiuineiiü,  Zcigo-  und 

B.  FiBgvr«  iintl  Ulli'  aii){>>ile(it<'t>>» 


Rünl^fiilMliI  au  r»n  Fig.  IM,] 

J'li  Jcihip   niii-'li    aiiiiriTilbili-r  Il])er4>liön.   mit   lieM«- 

<liK«iiiIi>r  l^unUtlüti  (Ica  Zritto-  und  KIcinAnKem. 


proximalen  ArtikwlatioiiÄbasis  (z.  B.  Metacarpus  V  für  doppelten  Digitu« 
min.)  und  der  Neigung  xur  Seitenobknickung  dee  einen  nach  Abtragung 
^s  anderen  Dopppiatücke»  kann  daa  B  i  1  h  a  u  t  »che,  von  Kümmel 
geübte  und  empfohlene  Verfahren  nützliche  Anwendung  finden:  beide 
Stücke  werden  an  den  benachbarten  Rändern  durch  einen  S-  oder  M- 
förmigen  Schnitt  angefrischt,  döBßen  Sehenkfl  mitten  durch  diu  beiden 
Nägel  gehen;  beide  Stücke  werden  dann,  eventuell  nach  Ablösung  der 
Nagel,  unter  genauer  Adaptieiung  der  beiden  Nagelbetten  aneinander 
genäht  (W.  Kümmel), 

Bei  der  chirurgischen  Therapie  der  Syndaklylie  sind  die  Er- 
folge keine  einhintlich  zufriedenetellcnden.  Von  dem  sogenonnten  Ver- 
fahren nach.  C  e  Is  US  (D^lrchtremlUlIlg  der  iiautbrücke  bis  zur  Kortunis- 
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5ur)  bis  zu  den  modernen  Lappenplaütiken  sind  BO  viele  verschiedene  Jüt- 
naliincn  goübt  worden,  daß  ilirc  Zahl  am  besten  die  Schwierigkeit  in  ie 
Sicherung  i\v»  Erfol^t^  illustriert.  In  allen  Fallen,  wo  im  kindlich«!)  Alle 
eine  Heilung  per  priman  \m  herab  zur  KuiriniisBur  nicht  erzielt  «iid. 
selten  wir  die  Tendenz  zum  erneuten  „Nwhwacliseii"  der  BchwiauoiiMl* 
artigen  VprliitdungHltriJcke.  Alle  d\f  Methoden,  welche  mit  Schitfinog 
(Fabricius  v.  Hilden.  Maisonneiive  u.  a.)-  Einley^n  toc 
Fäden,  Bleidraht,  sei  es  mit  vorheriger  DurchboUrung  der  Brück«  m 
der  Basis  oder  olme  solche,  zum  Ziele  zu  kommen  suchten,  gehörm  Av 
Oeschiehtc  an.  Aueh  dos  Zurtirkziohen  der  Kommissur  mit  GuninüstnifB 
nach  blutiger  Üurchtrennnng  der  Brücke,  wie  es  L  i  s  t  e  r  ^eübt,  därfk 
kaum  mehr  in  Anwendung  kommen.  Den  Gedanken,  dem  Koniniia«h 
winkcl  a  priori  eine  normale  gute  Bedeekung  zu  geben,  finden  vnx  NOA 
von  Z  e  1 1  e  r  durehgef iibrt :  ein  durßalee  Hautläppchen  von  der  Länjn  de 
Basalphalanx,  mit  der  Baals  an  der  Kommi.'wnr  und  der  Spit»e  in  der  Hflb 
dii8  I.  Xnterphalangealgelenkes,  wird  gegen  die  Vola  zu  einß;pnnht.  W^ 
der  Gefahr  der  Spitzen nek rose  dieses  Lai^pena  verniophl^-e  sich  v,  Pitk» 
mit  der  Methode  nicht  zu  befreunden.  V  e  1  p  e  a  n  hat  den  Kommioui- 
witkkel  direkt  genäht. 

Viel  geübt  wird  das  Verfahren  von  D  i  d  o  t  und  N  £  1  a  t  o  n ,  w«Ue. 
beispietsweiBe  bei  Verwachsung  vun  III  und  IV,  einen  breiten  Dorsallappa 
von  IV,  mit  der  Längsbasia  an  111,  ablösten  und  üur  ulnaren  Si-iiendecraf 
von  III  benutüten,  einen  entuprerhenden  Volartapperi  von  TU  zur  Badu}- 
eeitendeekung  von  IV  bildeten  und  so  dorsal  und  volar  die  Brürkenkut 
zur  plaBtischcn  Deckung  der  auseinander  zu  trennenden  Finger  verwertet«» 
Hierbei  läßt  sieh  der  Komniisaurachluß  durch  Veniähuug  der  Proximil* 
rändcr  der  beiden  umgesehtagenen  Lappen  erzielen.  nieffenb»cli 
holte  bei  sehr  «chnialer  Brüeke  einen  Lajipen  von  der  Mitt^elhand  kff 
und  drehte  ihn  in  die  Kommissurlücke  hinein,  v.  Lanj;enbeoklui 
in  gleichem  Falle  die  Deckung  dea  einen  Fingers  durt^h  einen  voUm 
und  einen  durttaleu  KoniniissurLappen  angestrebt  und  auf  die  Deckung  Ja 
anderen  Finger»  ganz  verzichtet. 

Die  jeweilige  Breite  der  vorhandenen  ZwiHehcnfirigerhautbrucke  iß 
jedenfalls  zumeist  auRsehlaggehend  für  den  Erfolg  unserer  plaatisctHS 
Maßnahmen.  Auf  alle  Fälle  streben  wir  cinu  exakte  Lappendeclnutf 
der  Konimisaur  nach  erfolgter  Brückend urchtrennung  an  und  swar  nnl 
einem  Lappen,  der  locker  genug  liegen  kann,  um  nicht  partieller  N'ekr«» 
anheimzufallen.  Erst  in  zweiter  Linie  scheint  uns  die  Deckung  der  Fingi-T- 
wunddefekte  zu  kommen.  Wir  haben  «ie  oft  und  in  befriedigender  Wei» 
durch  direkte  Vernähung  der  Ränder,  am  besten  mit  Silbeniraht.  mehi- 
facb  bei  ruichUchem  Matertal  durch  die  Umhüllung  mit  Dtdot-Nclt- 
t  o  n  sehen  Seitenlappen,  häufig  auch  ilnreh  Transplantation  nack 
T  h  i  e  r  8  c  h  «zielt.  Aber  sowohl  bei  primärer  Naht  als  Trans  plan  taä« 
sind  spätere  Kontrakturen  und  empfindlich  schrumpfende  N'arbenhildungtti 
nicht  »elten  gefolgt.  Bas  Ideal  bleibt  aonach  immer  wieder  der  VerBurk 
vollkommener  HautlappcnplaAtik  mit  gestielten  Lappen  aua  der  Nachba.*- 
Bchaft,  nnter  mÖgUchBter  Vermeidung  von  Narbenbildimg  auf  der  VolandU- 

Znm  Schlüsse  »ei  an  dJeaer  SU-lle  der  Folgi-n  voa  StrAhldrfc-ktca  dff 
oti^r..-n  Extr^BiiUt,  der  angoboreaen  Stc1IungtianoinB.Licn  gediu*fat.  Cnlic 
.3trabldcfvkten'  wnt^hen  wir  AnomnUpD,  die  auf  dem  Ft-lUeit  grCBmt 
Teile  einea  .Strahle«'.  niTnlieh  einea  dfr  .^baehnilte  beruhen,  in  welche  morp|iola(M 


) 


Klumpbanil. 


207 


dtt!  Extremität  der  lAnge  itaich  ^e-glicdi^rt  ist  {Kümnifl)  (9.  &.  2H0).  Fehlt  d»r 
Radius  guius  oder  tL-Uwotse.  to  vvntcbicbl  n'mh  iliv  lljuiti  nu»  iliror  LJingHiu'liM'nMttfUuag 
in  eine  radiale  Adduktionastrllung,  pewohnlich  bis  nahe  «um  rechten  Winktl,  Die 
Hand  Ut  dviunach  am  Vordororm  mit  ihr<.-in  radialen  Roiidc-  proxiiiiitilwärt.i)  geäDhobon 
und  die  Haut  de»  radinlen  llandrandns  gi^ht  hoch  obL-n,  ht-inahi''  in  Unterarmnüttc, 
oninittölbur  in  dii-  Vntvmnniuiut  ohne  Weic'hU'iiabi.-t»cliiiJJ  über  (Fig.  170).  Fiul 
immer  iftt  I>  a  u  m  c  n  •  und  |)  a  u  m  <■  ii  b  a  I  I  c  n  d  <>  f  c  k  t  damit  rerbunden. 
HierauB  und  au»  der  rjiditLU[?it  ij^u  VVLMcbtciilvprkürsung  um  rnlcrarm  nwultiisrl 
eine  ootiui-re  Funkt i^insstnning  der  Hand.  Viel  seltener  Hind  die  ulnaren  ßtnJd- 
defekt*?;  alle  AaomnJien  "pieleti  »leb  i'iiUjirThi'iul  in  cnlgi-gi-ngewliter  Richtung  ob. 
Diu  UnvollkunimE^nheLt  cbirurgifichpr  MaUnahmeu  enthebt  aait  weiiiirun  ■Giugchuiui 

PI«.  170. 


Rudl&ler  ätriUil(icr»kt  )><>i  koneenltnlur  Kluiopliand. 


nuf  dirw  und  fthnhehe.  noch  Hclleni're  Wrbildungcn.  Nieht  die  f^leicbe  therapeu- 
Hache  AuMLcbt«loiigkeit  wie  die  soeben  besprochenen  KUiiiupb»nd<.>  bot  Strahl- 
defekten  btetoD  die  c  □  h  t  e  n  angf^borviu^  Klumpbändo  ohne  Defekte.  Es 
handelt  sich  dabpi  um  eine  Fii^xton'diontnikliiritellung  (TH-lipomanus  Sexa).  unter 
IEli'ichzi>itiger  Supination  dtr  nurmiil  gebildeten  und  ulnar  ab(luzifrt<-n  Hand 
(i>-lt<-ncr  Rxt^-iiHiiiiiKulrllung  und  Pmnation|,  Dambi-n  kann  die  Fingerjleiuön  ao 
Jiohe  Grade  errrk'hen.  daß  e«  zu  dorvaler  Subluxalion  der  Phalangen.  beaooilerK 
in  den  ML-takarpophalonfcealjttrlcnkrn  kommt  (eiti;rnt  B'obavlituiig),  Auch  Defekte 
vinztilner  KupdJutodurii  itind  dub»  beolwehU'T  worden. 

Die  Behandlung  der  echten  Klumpliand  gipfelt  io  den  der  KlurapfuBtherkpüt 
analo^L-n  Prinzipien:   K'.'dression,  fixierende  Verlande,  Uymnostjk.  Ilaaxage. 

üb^T  angebon?ne  Kontrakturen  a.  IV.  Kontrakturen  S.  402. 

Lltoralur. 

jlllgimtititt:  tC.  IIU,  Amalomü  meiueMUArr  EmbrytHm.  I  rifi ify  |IWf  ■  jf.  —  Jttra.,  Vfbtr 
utfliaiiurAt  fi i-HHctiDrjiAHaf  lUrittltir  FBmimMJmtjt,  ArtM.  f.  Ana».  <t,  Fltp&Mr  MM.  —  ITlMt^rii- 
hfim.  Itam  SUtdmmnrtukilni  dtr  WtrbitH/n.  Jtma  UM.  —  It.  ifoBl^rf  Vtbtr  itli  EHtwUilmmf  tUr 
fämfiikiftH  E^rrmttJh  Sktw^ibtridU*  drr  <i*tatUdkaft  f»r  üarfi^ofit  m-i  Ftfialegi*  (■  VüiwAh 
tSIH.  U'fi  I.  —  arjftmbaur.  Diu  FlnnnuhUII  Jrr  Crv—aptn^irifr.  ilorjJusl.  Jahr*.  M.  13,  IM3, 
S.   II«.  —  JGL   GiAdmamn,  htitr.  ivr  l-tkrt  fvh  tfn  JtfUaMdsitfMt  ^M*  Ertrrmttttim,     r.  Brumi^Stilr. 
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a,  fcllH.  C3iir.  Alf.  7,   5.  ?3».  —   U.  Jlerluilff,  Lihrbtuk  du-  EiifeiekJtafaffmteMiAt»   dt»  Mm 
WirbtMtrt.     1898.  —  O.  SrhuUMr,  Grundrin  der  EiHwickiiing§g—ehiekt»    Htm   MnU€k*m  u.  dtr  Siu- 
lUr*.    Leipsig  1897. 

«itaiutmiehi,  Makro-  un-i   lUkredalftyJlt:  v.AamnoH,    IM*   mm^att 


Sraiikht(lm.  Berlin  184».  ~-  FUrMfr,  Die  iliimblldunffr»  dtt  Mnutitttt.  Jatut  189».  1.  Ama§.  —  ic 
nanäatft  ^A'  malformallom,  dUtaiia  bh-I  Injurira  of  th»  Fingtrt  tmd  Totm  atui  Oitür  »mrfitml  tntttiK 
Bdinburgh  1885.  —  Trtlat  tt  Moiiod,  Dt  fhyperlrophir  HmilaHralt.  ^rchtota  ^^nAwIm,  Mal  » /•.! 
1909,  >-  KiMCfti  Beiträgt  tur  Keniit»ii  der  OHgebcreneM  HtpertrofMen  d»r  Xxtrrmitait»,  AreKfi^i 
Oiir.  Bd.  7,  1888.  —  £^ehfr,  Der  BSetenmueJu.  ItnleeX»  Zeilechr.  f.  Cktr.  AI.  IM,  ISM,  5,1- 
Curting,  Med.  ehir.  TrantattioKi  XXVIII,  18iS.  —  Orubtr,  VlrOi.  ^reft.  .Stf.  5*.  —  rmmU,  H-i 
Areh.  Bit,  56.  ~~  Xaamrjntn,  Hgperlropkie*  latirale*  du  eorpa  MoTs*  ••■  partMita.  TUm  ie  X:r- 
pellitr  1889.  —  Waltx,   Ein  Fall  ran  angeborener  Ele/iluaitiaHi.    CMmrywiui^t  a»a  1889.  —  Gali*--. 

Seme  d'orlhopidie  1895,  ■■>'.  Hl.  —  K.  Kirmlaaon,  Lehrbnch  der  dtimrgladtmt  KrmtelAtlUm  »i^il 

ürtpr-ngt.     Deutich  van  Deutwekländtr.     Stuttgart  1899. 

Dtfekle,  Folylakfgiie,  SgndaktyUe  ele.:  P.  Vogt,  Dt*  cJUrurg.  KramViaUem  ßtn*r^< 
Extremitäten.  Oeiitwht  Chir.  Stuttgart  1881.  ~  Ml.r^ht,  Ueber  den  mtarphalog.  Wart  ikralkV 
finger  uKd  Zehe».  Verh.  d.  ChirurgeHkoHgr.  1888.  —  Dirtifht,  Anatom.  .Amwatgar  Bd.  8,  IM.  - 
W.  KOmmel,  Die  iliaehildungen  der  Extremitäten  durch  Defekt,  Vencaehaumg  ■nii  TTahai  taU  SkU^ 
medie,  Stuttgart  1895.  —  KUivaimfr,  Ueber  Mittbiidmigen  der  menacklielim  fJUtrlirnntaam  und  Art  U- 
tleMuHgaieeite.  meahadeu  1900.  —  J>er»,,  Ein  Beitrag  zur  KaeuitUi  drf  fitpo/Mand  mitd  zur  Fr^  i-' 
Vererbbarkeit  eine»  dureh  Verlelning  getetsten  Defektei.  Feettelir.  für  Karl  v.  JCmpffer.  Jen*  IW. 
O.  Prrthra,  Veher  Spalthand.  Deuteehe  Xiilaehr.  f.  Chlr.  Bd.  tS,  190».  —  Z^nfftrrl^,  MaOr^j^IA" 
von  der  ElumpliaHd.  Inaug.-Dlt:  Wilrihurg  1894.  —  WUiMerr,  Beitrag  Kur  Z^kra  drr  ITTt/^— 
Inaug.-Mm.  Leipzig  1900.  —  X.  llalloit'ltx,  Urbrr  die  NyptrdaktjfUe  dt  MammcMaM.  KHm.J^it^ai^ 
—  It^rs,,  Ueber  hgperdaktyle  Familien  und  die  Vererbnng  der  Vielflngariffkati  itaa  Vf mh  kia.  Jn*' 
für  Baeeen-  u.  GeaelUekaflibiologte,  Bd.  I,  8.  3*7  /f. 


B.  Verletzungen  des  Handgelenkes  und  der  Hand. 

I.  yerletzangen  im  Bereich  des  Handgelenkes  und  der 

Handwurzel. 

Kapitel  1. 

Kontusionen  und  Biistorsionen  des  Handgelenkes. 

l'iittT  Distorsiofien  an  Handwurzel  und  Handgelenk  werden  »1!' 
unblutigen  W'rletzungen  zusamnicngefaßt,  die  nicht  Frakturen  und  Lu- 
xationen sind.  Besonders  nicht  Frakturen!  Denn  unzählige  Radiuabrficb; 
des  unteren  Knden  sind  nieht  nur  vor  deren  genauer  klinischer  Charakteri- 
uierung  durch  C  r)  1 1  e  s  ,  sondern  noch  heutigen  Tages  gelegentlich  unt« 
der  Diagnose  Distorsion  zu  finden.  Der  ganz  sorgfältige  Ausschluß  der 
schwereren  Verletznng  macht  aber  erst  die  Diagnose  der  Distornon  n- 
lässig.  Inunerjiiu  bleiben  noch  unter  diesem  Sanimelb^riff  eine  Beut 
anatonii.scluT  Läsioneu  inbegritlen,  die  oft  besser  mit  anatomischen  Detiii« 
schärfer  definiert  würden:  Dehnungen  und  Zerreißungen  der  groBn 
Bänder,  der  synnvialen  Verl)indntigen  der  einzelnen  Knochen  mit  aekim- 
dären  Kririisseti  in  ( Ji'lenksab.'^chnitte  oder  in  das  ganze  Gelenk,  Ab-  ood 
Einrissi'  von  Seimen,  Fissuren  und  Splitterungen  der  Knorpel,  die  der 
Bruclisyiri]tl<>riiatik  erniangiOn  nml  doch  recht  schwerwiegende  Gebranchs- 
HtrJnmgcn  für  die  Folge  mit  .sieh  bring''ii  können.  Während  die  Kontusitmff 
natnrg>'trijiü  ininn-i-  i'irie  uniniKelhare  (Jewalteiiiwirkung  zur  VorauSBetzoiig 
habi'n.  koiritnen  ilii'  Dihtor.-^iuni'U  durcji  forciei+e  Dreh-  {Pronation  und 
Supinalinn),  llriige-,  Slr.'ck-,  nidial.'.  und  ulnare  Adduktionsbewegungen 
zu  :*tandi'.  DiT  diibii  wirksame  .Mechanismus  kann  ein  so  mannJjrfaltijCPr 
sein,  wie  es  dir  Jii:wci;utig>'n  dir  ITand  im  Handgelenk  überhaupt  und. 
Sehr  oft  liegt  b'-i  (Im  uns  ^o  hüiifig  beseliäftigenden  Verletzungen  eine 
Kombination  von  Kontusion  niid  Distorsinn  vor. 


Bei  extendierter  Hond  erfahrt  mmewt  das  Ligamentum  caqii  volare 
transveiBum  kleine  Einrisse.  Druekenipfindlichkwt,  nainoritlich  an  ihren 
Aiiaatzatellen  (Os  piaiforrne,  nuiltsiignl.  nmj.  und  naviculare)  begleitet 
die  Verletzung.  Daneben  erleiden  die  volaren  Bcugesehnen  und  iliro 
Scheiden  eine  Quetschung,  auf  die  Bin  mit  Schmerz  bei  der  Fingerbeuge, 
mit  Srgnij  in  di«  Sehnensc-heide  antworten.  Die  Gelenke  selbst  können 
alteriert.  werden  durch  tlbcrdehnung  der  volaren  S^Tiovialhüllen.  durch 
Pressung  der  doreuJen  Kiiorpelräiider  der  Haiidwurzelknuclien  gegen- 
einander, und  die  volar  ansetzende  Verletzung  zeigt  dann 
gleichzeitig  dorsale  Schmerzpunkt«.  Obwohl  i]i  ana- 
tomiHch  streiig^ni  Sinne  nielit  nit-hr  hierher  gehörig,  doch  klinijieh  oft  lange 
Zeit  unter  der  Erstdiagnose  der  Di&torsion  oder  Kontusion  mitlaufwid, 
können  endlich  kleinste  Knorpelabttprciigimgen  den  späteren  Verlauf  einer 
Kontusion  komplizieren.  Die  Luxationen  und  Abrisse  der  Sehnen  sollen 
geaondert  behandelt  worden. 

In  analoger  Weise  kann  sich  daa  Bild  der  bei  Volarflexion  zu  stände 
gekoninienen,  auf  da«  Doraum  einwirkenden  Kontusion  und  Distorsion. 
natürlich  in  anatomischer  Übertragung  auf  die  dorsalen  Gebilde,  gfstalten. 
Auch  hier  werden  nicht  aelten  vom  Carpus  oder  Metacarpua  abgesprengte 
Knochen'  oder  Knorpelstückchen  gefunden. 

Bei  forciert«r  Radialadduktion  kann  die  Kapsel  de^s  Handgelenks  an 
der  ulnaren  Seite,  b(*i  forcierter  ITlnaradduktinn  diejenige  an  der  radialen 
Seite  einreiUen.  Im  ersteren  Falle  kann  die  Scheide  des  Kxtensor  carpi 
iilnaris.  im  letzteren  di^-jenige  des  Extensor  pollic.  brovis  und  Abductor 
pollicis  longus  oder  die  Muskeln  selbst  mit  einreiUen.  Auch  kleine  AbriJi- 
brache  am  Proc.  styl,  ulnae  können  in  jenem,  des  Proc.  styl,  radii  in  diea^m 
die  Verletzung  begleiten. 

Eine  funktions wichtige  und  doch  leicht  übersehene  Komplikation 
der  Supinatioii&tUstorsionen  ist  der  Kupselriü  des  unteren  KiuUoulnar- 
gelenkes,  ohne  (»der  mit  Lüsion  (Verscliiebungshrucli)  des  Di.'^cus  arti- 
cularis;  langanhalte iido,  oft  nie  wieder  völlig  sich  repariejendo  Supinations- 
UTid  Pronationserschwrrung  können  das  Endergebnis  srin.  Forcierte 
l*ronation  hingegen  kann  den  Einrili  des  Extensor  carpi  radialis  longus 
bedingen.  DcnMclhen  Muskel  mdien  wir  auch  bei  Flexions^listorsioii  mit 
Koutusion  des  Handrückens  häufig  in  Mitleidenschaft  gezogen,  und  ein 
deutlicher  Druckschnierzpunkt  an  seinem  Ansatz  am  Metacarpua  II 
liefert  den  ersten  Hinweis  der  fraglichen  Milbeteiligung,  ebenso  wie  bei 
Extensionsdistorsion  mit  direktem  volaren  Stauchungainsull  der  Flexor 
carpi  radialis  mit  seinem  Ansatz  an  der  Basis  metacarpl  indicis  betroffen 
sein  kann. 

Häufig  können  wir  bei  den  aufgeführt*]!  Distorsions-  und  Kon- 
tusinnuverlftzungen  gU'ichzeitig  einen  Erguß  ins  Handgelenk 
narhweiseu,  der  die  dorsalen  S«>hnen  abhebt  und  zu  beiden  Seiten  des 
Extensorenbuiidels  sich  durch  VorwÖlbung  der  Kapsel  und  Fluktuation 
zu  erkennen  gibt. 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  genaue  Betastung  der  bei  der  Be- 
trachtung als  lädiert  sieh  zeigenden  Kegionen  und  hat  zunürlntt  den  Aus- 
Schluß  schwererer  VerletzuTigen  sicher  zu  «teilen.  Die  Schinerzpunkte, 
wie  sie  die  Funktionspriifimg  und  der  Druck  des  untersuchenden  Fingers 
markieren,  bieten  zumeist  eine  sichere  Führung.  Dvi  Vergleich  mit  der 
gesunden  Hand  fördert  oft  rasrh  den  Einblick  in  die  pathologischen  Ver- 
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ändemngen  der  verletzten  Seite.  Eine  vermutete  Fiaaur  oder  kkiu 
Knoclienabsprcngung  wird  nicht  selten  erst  durch  flas  fiöntgogramic 
sichergestellt. 

Für  die  Behandlung  leichter  Distoisionen  ohne  palpable  \a- 
änderungen  reichen  für  gewöhnlich  geringe  Schonungsmaßnahmen,  zeiiv 
einsetzende  Massage  und  darnach  vorsichtige  Ingebrauchnahme  nr 
raschen  Heilung  aus.  Alle  schwereren  Distorsionen  verlangen  jedocii 
Ruhigstellung.  Sowohl  das  Gelenk  selbst  als  besonders  die  geiOTt« 
und  partiell  eingerissenen  Bänder  erfordern  eine  Fixation,  und  in  iL- 
fühlt  sich  der  Verletzte  auch  am  raschesten  wohl  und  schmerzfrei.  Tor- 
nehmlich  eine  Lagerung,  welche  der  Richtung  des  bei  der  VerletzuK 
stattgehabten  Stoßes  oder  Zuges  entgegengesetzt  wirkt,  bei  Extensiorif- 
diatorsionen  also  in  Flexion  und  umgekehrt,  sichert  am  zuverlässige! 
die  Heilung  der  Bandläsionon  und  damit  die  vollständige  Wiederherstel- 
lung der  Funktion.  Wir  verwenden  ausnahmslos  Fappschienenverhäadr 
oder  unmittelbar  dem  Kranken  anmodellierte,  dünne  Gripslamellenvei- 
bände,  deren  Technik  wir  bei  Gelegenheit  der  Besprechung  des  Radiai- 
bruches  kurz  mitteilen  werden.  Allen  sekundären  Lockerungen  des  Bind- 
apparates,  die  allerdings  bei  dem  Handgelenk  weniger  als  beim  Spnma- 
gelenk  zu  fürcliten  sind ,  beugt  man  somit  besser  vor ,  und  auch  dk 
Sehnenscheidenergüsse  haben  einen  entsprechend  größeren  Spielraum  und 
lassen  die  Funktionsrückkehr  rascher  schmerzlos  zu  stände  komjnen. 
Punktion  des  (ielenkergusses  wird  nur  ausnahmsweise  in  Frage  komm«. 

Bei  veralteten  Distoraionen  und  Kontusionen  und  ihren  Folgen. 
Sehnonankylosen  und  Kmpfindlichkeit  der  Gclenkbewegungen  sind  paBän 
Bewegungskuren,  (Jynuiastik  und  Massage,  auch  Behandlung  mit  Duschn. 
Fomenten,  oder  die  Applikation  holier  Temperaturen  in  Form  der  Heiß* 
luftapparate  (wir  verwenden  die  Bier  sehen  Kästen)  am  Platze  umJ 
unterstützen  das  Hcilrcginie.  .\b  und  zu  wird  man  bei  den  in  die  Bfr 
handlung  tretenden  ..veralteten"  Distorsionen  eine  Läsion  von  gröSem 
Bedeutung  aufdecken ,  als  sie  dem  Difttorsionsbegriff  innewohnt.  Dun 
passen  sich  unsere  Maiiipidationen  der  besseren  Erkenntnis  an,  und 
manchmal  schafft  das  Messer  oder  der  Meißel  die  noch  mögliche  Kor- 
rektur. 


Kiii)itel  2. 
Isolierte  A'erletzHiif;eii  der  Sehnen. 

1 .  L  11  X  it  l  i  o  n  c  n  der  Sehnen. 

Kiiif  isolierte  trauinritisclie  .subkutane  Sehnenluxation  ist  an  Hiod 
uiul  Fingern  ein  seltenes  Kreigni.--.  Sdlehe  der  Extensorensehnen  sind  gleich- 
wohl neufniiuys  ni(hr[:u-li  lie.sehrieben  worden  .  so  von  H  a  b  e  r  ern 
an  (l'T  KxteiiHnrsclmi'  (h->  ZeitreKiigiT.s,  von  A.  Becker  au  derjenign 
des  Mittflfiii;,"'!.-^.  tJewiillSitrnes  S]ni'izeii  der  Finger  fülirte  zu  Zerreifiong 
des  Seluienbaiid'-s  urnl  dainil  s'lilii|)fte  die  Sehne  unter  einem  „Knackr 
aus  ilirem  Im-jit.  Si-htn  TziiiiftiL'ki-ii  bei  jeder  Wiederholung  der  Luxation 
veraiilalite  Kp.Tiii iv.-s  \'nrgiti>'ii.  w.Oeiirs  in  fjöfiung  der  BandverbinduDZ 
tl'T  iind'Ti-n  Sriti'  und  ivi-ntu  -IIit  Kirdiiillung  mit  Bindegewebe  bestand. 
Als     BffjIt'itcrHclieiiiuT'g     von     Fraktiirin     und     K.nochenluxationen    sind 


Sohncriluxationen  häufig  und  ihre  Reposition  geht  dann  mit  der  Behand- 
lung dieser  Vertetnmgeii  Hand  in  Hand. 

t'biT  die  8 -it 'nluxfttron  und  Vcrhn-kung  d?T  Sehne  de»  FI<'xor  |iftllic  longw 
bei  Lux-  iwUxis  b.  d:e»L'  (8-  342)- 

Femer  nehmen  bei  veralteten  Kontrftktnrzuständen  die  Sehnen  oft 
eine  seithche  DisJokationalage  *in.  Aueh  sei  an  die  uhiare  Extensoren- 
verschiehitng  Ijei  defornüerender  Arthrititt  der  Metakarpophakngeal- 
gelenke  (s.  diese)  erinnert;  endlich  tindcii  bei  habitueller  Luxation  (so  bei 
derjenigen  des  Metacarpua  I  gegen  den  Carpus,  bei  der  der  Phalanx  I 
gegen  Metararjius  I)  im  Momente  dea  Luxierens  Seitenluxationen  der 
iJehiien  (meiBt  ulnarwärts)  statt. 

2.  Durchtrennungen  der  Sehnen    an  Hand 
und  Fingern. 

ai  Subkutane  Zerreißung  der  Sehnen. 

Die  subkutanen  Sehneiizerreißungeii,  riclitiger  Ahi-eißungeti  der 
Sehnen  an  der  Hand  sind  seltene  Ereignisse;  tuiufiger  noch  ist  diejenige 
der  Estenaoren  ala  die  der  Flcxorcn.  Von  Ictztrrer  sind  nur  wenige  Fälle 
beachrieben  worden  {S  i  e  k  ,  H  iL  g  1  e  r  ,  li  e  s  s  i  n  g). 

Bei  den  Extensoren  pÜegt  der  Abriß  der  Sehne  dicht  an  der 
Ansatzätelle  zu  erfolgen;  ein  Zurückschnellen  der  Sehne  erfolgt,  dank 
ihrer  partiellen  Fixation  gegen  das  Gelenk,  nicht;  die  Sehne  bleibt  viel- 
mehr ziimeißt  noch  durch  einige  seitliche  Fasern  mit  der  Endphalanx 
in  Verbindung  (SegoTid,  S  cli  ü  n  i  n  g).  Dabei  reißt  o(t  ein  kleines 
KnochenBtiick  an  der  Basis  der  Endphalanx  von  dieser  mit  ab.  Das  Zu- 
»tandekommen  der  Verletzung  setzt  maximale  Beugung  der  Endphalanx 
bei  Streckung  der  2.  Phalanx  im  l.Interphalangeal- 
gelenk  voraus.  Bei  voUständiger  Durchreißung  empfiehlt  sich  die 
Schnennaht:  bei  Erhaltung  der  seitlichen  Sehncnfixationen  wird  zuweilen 
Lagerung  der  Endphalanx  in  Extension  eine  Funktion» besser ung  durch 
Bildung  bindegewebiger  Narbenstränge  bringen  können,  aoltcn  jedtwh 
wohl  einen  vollkommenen  funktionellen  Erfolg. 

Auch  bei  den  ^■iel  aelteneron  subkutanen  F  1  c  x  o  r  e  n  Zerreißungen 
wird  fast  ausnahmslos  ein  kleines  Knochenfragmeiit  an  der  Baaie  der 
Endphalanx  mit  abgeriBscn.  Für  den  Mechanismus  des  Zustandekomnienä 
der  Verletzung  ist  energische  Muskelkontraktion  bei  gleichzeitiger  passiver 
Hyperextenaion  auKflchlaggebend.  Ihrer  lockeren  Fixation  gemäß  achncUt 
die  abgerissene  Beugesehne  viel  weiter  proximal  zurück  und  bildet  hoher 
oben  nach  der  Vola  zu  einen  palpablen,  meiat  schmfirzhaften  Wulst,  wäh- 
rend daa  Flexionshindernis  besteht;  wir  stehen  bei  dieser  Verletzung  vor 
wcaentlich  nngünatigeren  therapeutischen  Bedingunge,n.  Ein  Herunter- 
drängen der  Sehne  durch  proximal-distal  laufende  Bindengänge  über  der 
zugehörigen  Muskulatur  am  Unterarm  dürfte  a  priori  uussichtälos  sein. 
und  auch  die  Naht  ist  zufolge  dea  totalen  Abrisses  aller  die  Sehne  im 
Lager  haltenden  Fixationen  in  ihrem  Erfolg  unsicher.  Doch  wird  man 
zunächst  immer  ihre  Anwendung  anstreben  oder  dnreh  Sehnenplaatik 
ihr  zu  Hilfe  zu  komniL>n  suchen.  In  einem  entsprechenden  Falle  S  i  c  k  s 
war  die  Retraktion  des  umgekrempelten  proximalen  Stumpfes  eine  der- 
artige, daß  die  Sehncnnaht  nicht  ausgeführt  werden  konnte. 
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Subkutane  direkte  Sehnendurchtrennungen  ohne  andere  Xela- 
Verletzungen  können  nur  zu  stände  kommen,  wenn  die  örtliche  Gevib- 
einwirkung  eine  sehr  intensive  ist  und  ein  bo  stumpfer  Gegenstand  in 
Trauma  veranlaßte,  daß  eine  Hautdurchtrennung  nicht  erfolgte.  Wb 
finden  über  solcherlei  Verletzungen  wenig  berichtet,  und  doch  ist  der  ik^ 
folgende  Funktionsausfall  so  belangvoll,  daß  ihr  CberBehen,  die  Intc- 
lasaung  der  Korrektur  die  bekannten  Konsequenzen  für  die  ErweilK- 
fähigkeit  etc.  bedingt, 

Nach  den  neuvrt-n  ErfaJtnmgpn  von  MiUtäräiztea  (Düms,  Steudrl)ti: 
es  den  Amchein,  alti  ob  auch  der  aU  Trommlerlähmung  bexeicho::': 
Funkt ioasHtürung  des  il.  oxtcnsor  poUic.  longus  sin.  in  den  ausgeprä^en  mien  idc^t 
i-ine  Sehnenruptur  zu  Grunde  liege.  Die  zunächst  unter  dem  Bilde  derS.'k:: 
scheidenerkrankung  einsetn-nde  Affektion  führt  in  der  Folge  zu  einer  destruit-RiK:: 
entzündliclien  Veränderung  der  S.'line  selbst ;  eine  einzige  brüske  Muskelkonlnktr 
soll  dann  genügen,  um  die  in  ihrer  Fealigki^it  gelockert«  Sehne  zu  sprengen.  B  olif  i:- 
hat  schon  1881  einen  solehen  Fall  echter  Ruptur  beacfarieben,  Düms  lelbit  üv 
zwei  beoI>nchtet  und  S  t  e  ii  d  e  1  bei  optTativiT  Freilegung  sich  von  dem  Rcpt^' 
zustand  ülN'nu'ugt.  Sitz  der  Ruptur  ist  immer  die  Stelle  ge'n-esen.  wo  die  fvfcft^ 
Mcheide  unter  den  distalen  Rand  des  Lig.  carpi  transv.  dors.  tritt.  Die  Slc^cht-' 
ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  dieser  Umstand  bei  der  Cauer  des  Reiaw,ti*' 
sehr  anstrengenden,  gera<li-/,ii  krampfliaften  Verwendung  dioaer  Sehne  für  die  Htliic: 
lies  Trommelst ocks  von  Bedeutung  ist. 

Es  lexiehtet  ein.  daß  bei  weiteri'm  Nachweis  der  Richtigkeit  dieser  BefoK 
die  einzif;  in  ^L'traeht  kommende  'Durapie  dieser  „Lähmung"  in  dc-r  Sehnenul' 
zu  suchen  wäre. 

b)  Offene  Sebnendurcbtrennun^. 

Wir  halten  os  für  praktJHch,  diese  Verletzung  im  Zusammenhas: 
mit  der  für  ihre  Beluiiidliing  pcübten  Technik  hier  gesondert  zu  bespreci«. 
wennglt'ifh  luitürlich  dionc  Verletzung  sehr  häufig  nur  Teilbefund  fli- 
faclier  oder  künii)!iziprti>r  Hand-  und  Fingervcrletzungen  ist. 

Meist  «ii)(l  offene  Seluiciidur  cht  rennungen  die  Folgen  von  Schnin 
oder  Stich:  ihn-  Diagnose  wird  dann  häufig  von  den  Verletzten  wlbs 
^'esteilt,  und  nii;ht  fjar  selten  ist  es  uns  passiert,  daB  die  Kranken  rcß 
den  Worten  kamen:  diese.  Wunde  ist  mir  K»-'iiäht  worden,  aber  die  Fingff" 
kuppe  bewejjt  sieh  dock  nicht,  da  miiÜ  die  „Flexe''  doch  mit  verlet« 
sein  —  während  die  Srhnemuiht  unterblieben  war!  Ein  Übersehende 
fuiiktioiiswiilitigeii  V.'rl>'tzinijr  ist  l)ei  darauf  gerichteter  AufmerlsAin' 
keit  eijientlich  k;iiini  nn')>t]ieli.  Denn  wenn  man  sich  bei  jeder  Verletxniic 
vor  der  Kiiil.iinii^'  ilirer  lieliundhiii^'  an  die  allgemeine  Regel  hält,  4< 
Finik-lion.  die  Zirknlati-in.  {lit-  Nerven  Versorgung  zu  prüfen,  so  ist  die 
Selinenvcrl'-rziiriL'  iii'lit  zu  verkennen.  Die  Entschuldigung,  daß  d« 
jreiiuliiTr.'  .'-^'■iirrierz  iliese  l'riil'un;L;  iiichi  zu;;e]assen  habe,  kann  nicht  ein* 
mal  bii  Kiri<l  m  üeli.n.  denn  ainh  liei  ihnen  erreicht  man  immer  noch  da 
Verglich  ;:.M\c.lltiT  lii-weiriiii'.r,.ii.  Anderseits  veranlassen  Sehnendurdi- 
tri-nnuiiL'<ii  dnrcli  Stieli ,  riairjetillicli  ihirch  Fremdkörper  von  Metall 
und  *;ias.  niilnnter  wejicn  dir  Kieiiilujl  der  llantverletzung  die  Krank» 
fiar  nielii  zur  [Jiraiiii;:  mit  il>'iii  .\rzie.  um!  erst  beim  \\ iedergebrawlL 
viin  liainl  111  d  Kiii'.'.Tri  d'ikiiiüeiii  iiri  sich  ihnen  allmählich  der  FunktioDl- 
an^fall.     .''•■Iir  rasi'li   ptIi'L'''ii  jid'"-ii    Leule  niil    einem  Beruf,  welcher  ebt 


feinos  allseitiges  Zusammenwirken  aller  Fiiigorabaohiiitte  erfordert,  ganz 
unmittelbar  über  die  Bedeutung  der  erfolglen  Verletzung  unterrichtet 
zu  sein  (Iiistrumentcnniachcr,  .Schriftsetzer.  Mechaniker  und  ähnliche), 
während  andere  (Dienstniüduhen)  ebeiLäo  häutij^,  namentlich  wenn  die 
Verletzung  einen  der  ulnaren  Randfinger  (IV  und  V)  betrifft,  eine  wochen- 
lange  Gleichgültigkeit  gegenüber  der  Verletzung  bewahren.  Nur  Halb- 
(hirchtrennungen  der  Sehne  sind  leicht  zu  übersehen;  ihre  (nnktioneUe 
Bedeutung  ist  auch  gering,  <1-  h.  sie  ujacbeu  für  gewöhnlich  keine  erkennt- 
liche Störung,  bia  auf  diejenige  dee  verminderten  Kraftniaßea. 

¥m  die  Behandlung  der  Sehnendurchtrennungen  sind  im  all- 
gemeinen folgende  wichtige  Grundregeln  zu  beobachten: 

1.  Bei  Verunreinigung  der  Sehnensttimpfe  an  der  Durchtrennungs- 
atellc  soll  entweder  hinreichend  weit  angefrischt  rxler  wenige  Tage  die 
Wunde  zunäc^hst  offen  gehalten  werden,  damit  man  «ich  über  das  Ob? 
und  in  welchem  Umfange?  der  Infektionsninglichkeit  überzeuge,  und  o» 
soll  darm  erst  die  Sehjieiinaht  ausgeführt  weiden. 

2.  Bei  ausgedehnten  Quetschungen  der  Sehnen,  der  Notwendig- 
keit plastischen  Ersatzes  wegen  groüer  Defekte  sind  plastische  Maß- 
jiahnien  nicht  primär,  sondern  erst  nach  Hoilung  (Icr  Wunde  vorzunehmen. 
Nach  Monaten  aufgeführte  Plastiken  geben  dann  meist  ein  aseptisches 
und  damit  funktionoll  besseres  Resultat. 

3.  Zur  Aufsuchung  des  zentralen  äeluienstuiupfes  bei  zu  übend«! 
Naht  empfiehlt  .sich  kräftiges  absteigendes  Muskelstreichen,  ausnahms- 
weise die  ab»t«(  ■■••ndu  Umwicklung  der  UiitvrarmmuÄkulatiu:  nach  Böse, 
bei  den  Flexorensehnen  unter  Zuhilfenahme  des  F  e  1  i  z  e  t  sehen  Griffes: 
starke  Hyperextension  der  benachbarten  Finger,  wobei  der  Hypetexteii- 
sionHZug  der  Sehnen  dieser  den  zentralen  Stumpf  der  durchtrennü-n  Seline 
mit  distalwärts  befördert, 

i.  Bei  weitem  ZiirückHchnellen  der  Stümpfe  ist  Spaltung  von  der 
Wunde  aus  in  der  Richtung  der  durchtrennten  Sehne  das  einfachste, 
zuverlässigste  und  raachcBte  Mittel,  den  Stumpf  zu  erreichen.  Er  wird 
nicht  gequetscht  und  g>?risöen,  sondern  sogleich  mit  Fadenschlinge  an- 
geschlungen, welche  sodann  mit  zur  Naht  verwendet  wird. 

ö.  Die  Naht  soll  techniai.-h  einfach,  auch  für  die  Sehnen  kleinen  Kalibers 
brauch liar  sein,  sie  soll  nach  Möglichkeit  die  Schnittflächen  der  Sehnen 
gegeneinander  aptiort  erhalten  und  die  Zirkulation  der  Sehne  möglichst 
wenig  beeinträchtigen.  Beim  Anziehen  der  Fäden  wird  dai)  Wundgebiet 
entsprechend  der  Funktionsrichtung  (bei  Flcxoren  in  Flexion  <ler  [fand 
und  Finger)  gehalten.  Die  Wunde  wird  gcaehloßsen  oiler  durch  kleine 
Lücken  mit  zarten  aseptischen  Tampon»  oflen  gehalten,  je  nach  dem 
Maße  der  Infektionsgefahr. 

6.  Der  Verband  soll  dieae  Lagerung  in  der  Funktionsrichtung  für 
3  Wochen  garantieren .  die  Lagerung  soll  für  die  Kranken  inögfichst 
bequem  sein:  so  wird  beispielsweise  Flexion  des  Mittelfingera  unter 
gbichzeitiger  Extension  von  II  und  IV  von  dem  Kranken  mei^t 
nicht  lange  ausgehalten;  daher  lieber  a  [iriori  Lagerung  aller  Finger  in 
Flexion, 

7.  Passive  Bewegungen  werden  im  allgemeinen  nicht  vor  Beendi- 
gung der  it.  Woche  statthaft  sein.  Auch  Muskel ma»aagen  de«  Unterarm» 
innerhalb  dieser  Zeit  sind  übcriiüsaig  und  beeinträchtigen  eher  bei  Un- 
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ruhe  des  Kranken  das  Heilresultat,     IndiTidualisierende  ModifilutiocA 
sind  selbstverständlich. 

Wir  versuchen  gerade  bei  Besprechung  der  Sehnenverletziof: 
eine  präzise  therapeutische  Indikation,  weil  die  sosiale  Bedeutung  di«f 
Verletzung  hinsichtlich  einer  Beeinträchtigung  der  Erwerbsfahigkeit  ^ 
große  sein  kann  und  die  Technik  von  jedem  aseptisch  vorgebildeten  Atr- 
auch  bei  beschränkter  Assistenz  ausführbar  sein  soll.  Ist  die  Sehneüv- 
letzung  diagnostiziert,  sind  die  technischen  Vorbedingungen  zu  ihrer  Er- 
Handlung  aber  nicht  vorhanden,  so  empfehlen  wir  auf  alle  Falle  als  i*- 
dem  Kranken  Vorteilhaftere,  die  Wunde,  nach  Unterbindung  bluttL>: 
Gefäße,  mit  einem  aseptischen,  das  Wundgebiet  nicht  verBchmieieni: 
Verband  zu  bedecken  und  den  Verletzten  einer  zuverlässige  Tecbii 
garantierenden  Behandlung  zuzuweisen.  Denn  die  mangelhafte  A'^' 
führung  ist  hier  oft  gefährlicher  und  schadenbringender  als  jegliche  Cott;- 
lassung  einer  Sehnennaht  mit  der  Möglichkeit  späterer  sorgfältiger  Mi:- 
nahmen. 

.An  der  Hand  der  obigi-n  therapeutischen  Indikationen  »ei  daher  d*r  Gm 
der  Behandlung  einer  Sehnen  Verletzung  kurz  skizziert. 

Xnch  Säuberung  des  Wundgebictca.  .\nfrischung  und  ITnterbindnng  »ird  i' 
zentrale  S'hnenstumpf  V»  em  oberhalb  der  Schnittstelle  mit  Hagedorn»::^'' 
Nadel  (und  U'i  un.s  niisnahmslod  mit  Seldenfaden)  quer  durchstoch«i.  i 
Sehne  an  diesem  Faden  ri  loeker  fiehalten;  bei  diewr  Manipulatim  «ird  ~ 
Sehne  durch  Sehneiipinzettf  <Kler  Häkehen  sehonend  im  Wundgebiet  Torp'Pip; 
der  Faden  sndann  in  gleicher  Achsenriehtung  durch  den  diBtalen  Stumpf  p-n^' 
diese  erste  Niiht  /.unii<hst  ungeknotet  gelassen.     Hiemach  wird  eine  zveile  Sit'' 

Fig.  171. 


>.  |]ii.  iiii.ilii ;  'I  Uli!  '■  ii./.-i,  iin.  11  .|i>'  KiLl-iifilliiHiiK  in  UiiRs-  und  Querscbnitl. 

in  1'  J  1 111  KiiMirniuiL'  vom  Si-liriiit  in  zur  ersten  Naht  tumkrechter  Rieht  ung  (te^ 
li.-id<'  .S' lui''ii->liiiii|if<'  liiii'liinliL'i'fiihM.  iiiinnuhr  Fiuleii  o  fest,  dann  Fade»  ftrtv» 
liKk-rcr  u"  kimi'i ;  Ixi  zu  fiMiiiri  AiiKithm  vim  b  kruuien  sich  die  Sehnenschnittfitka 
an'inund.r  vir-.ilii'l)en.  i"i  .S<hucn  sehr  «liimien  Kalibern  reicht  zumciat  eioe  Sik 
lui^  dann  wähl'ii  wir  alter  für  sie  einin  etwas  höher.»  Einiitich  (cw.  •/«  cm  TOB  i* 
S<-hnitt->ti-ll> ).  Di'Si'  Naht  i->i  •infai  li.  ra-«'h  ausführbar  und  zuverliMig.  Wd 
S-hni-nanfri-pchiiiig  üuHm  ivlii;,  .•''.i  nKuhiii  wir  sir  nie  selirüg,  sondern  stets  <}uer(inA' 
r.i-ht  zur  S.  hn- Uiuh«).  Kinr  bi-snntlen'  Fixiirung  am  benachbarten  Gewebt  i* 
kuum  nijtig.     U'ii-  truälmi,  ^^i^l.  wiiiii  uiii-ängig,  primärer  allseitiger  WnnbdM 
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angestrebt,  wenn  nötig  in  einzelnen  NahtlQckea  locker  tamponiert  mit  ganz  kleinen 
Tampons,  nie  ganz  oBen.  behandelt,  selten  drainiert.  Wir  verwenden  auanahmslos 
3fach  fraktioniert  Bterilisierte  gedrehte  englische  Seide  (00 — 1)  and  dürfen  mit  ihrer 
Verwendung  zufrieden  sein:  hintereinander  in  10  I^en,  wo  an  mehreren  Sehnen 
gleichzeitig  NShte  angelegt  wurden,  haben  wir  Heilung  per  primam  erzielt  und  keinen 

Pig.  172, 
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.aseptiach'  ausgeatoQenen  Faden  erlebt.  3  Fälle  von  Sehnenlappenplastik  haben  den 
gleich  günstigen  Erfolg  gezeitigt.  Zidilretebe  Nähte  einzelner  Sehnen  reihen  sieh 
diesen  im  Erfolge  an.  Daß  hin  und  wieder  durch  die  Verletzung  an  sich  bedingte 
Infektionen  zu  stände  kommen,  bedarf  keiner  besonderen  Erwähnung;  doroh 
mehrfache  kleine  intersuturelle  Tampons  wird  noch  manche  Infektion  kupiert. 

Die  Lagerung  erfolgt  stets  auf  an  die  flektierte  Hand  anmodellierter,  gut  ge- 
polsterter dorsaler  Gipsschiene  bei  Flezotenverletzuing,  auf  gerader  Pappschiene 
bei  Extensorenverletzung ;  nur  bei  Durchtrennung  des  Qesamtbündels  der  Extensoren 
auf  Gipsschiene,  welche  der  stark  dorsalflektierten  Hand  an  der  Vola  anmodelliert  ist. 
Es  ist  insgesamt  eine  Operation,  die  ich  gern  ohne  alle  Assistenz  (mit  Ausnahme  des 
eventuell  nötigen  Markotiseurs)  den  Studierenden  von  Anfang  bis  zu  Ende  TOrffihre. 

Bei  Eintritt  von  Infektion  ist  die  Hautnaht  zu  lösen;  der  Erftdg  der  Sehnen- 
naht steht  damit  fast  ausnahmslos  sehr  in  Frage, 

Bui  normalem  Heilvcrlauf  erfolgt  der  erste  Verbandwechsel  am  10.— 14.  Tage; 
manchmal  haben  wir  ihn  erat  nach  3  Wochen  ausgeführt.  Nie  beginnen  wir  mit 
Massage,  passiven  Bewegungen  eto.  vor  Abtauf  der  3.  Woohe.  Denn  wenige  Narben 
Hantlbach  der  praktischen  Chirurgie,    s.  Aufl.    T.  20 
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stehen  an  sich  unter  so  ungünstigen  B.>dingungen  des  Haltes  wie  die  der  &^-.- 
langdam  in  aiHr.>icli3ndem  Maße  »ich  vollziehende  Bindegewebsproliferation.  imjz- 
GefäQnsubildung,  dauernder  Zug!  Danach  aber  ist  ohne  Schaden  bei  Veiirir^ 
einzelner  oder  wenigi'r  S-hnu-n  mit  B^wegungsmaBoahmen  und  besfHiderj  Mavii-M 
in  der  Umgebung,  unmittelbar  neben  dem  vormaligen  Wundgebiet,  mit  Maäsag«-  t: 
EUektriiiierung  der  zugehörigen  Muskeln,  von  der  4,  Woche  mit  aktiven  B^^vt^tis^r 
zu  beginnen.  B.-i  Durchtrennimg  dpa  ganzen  Flexoren-  und  Sxtenäort-nbü'J:- 
ziehen  wir  es  vor,  die  absolute  Ruhigatellang  der  Sehnennahtstelle  bis  Enct  i-' 
li.  Wocho  einzuhalten,  und  nehmen  damit  lieber  etwas  Verwachsung  zunSchsi  in  bi: 
welche  durch  ausdauernde  Xaehbehandlung  oft  wieder  ganz   zu  beheben  in. 

Wir  möchten  nicht  versäumen,  liier  noch  der  anderwärts  ge'äW. 
Techniziamen  zur  Behandlung  von  Sehnen  Verletzungen,  zur  Sehneoni:" 
zu  gedenken :  So  hat  X  i  c  o  1  a  d  o  n  i  empfohlen,  den  zentralen  Stumr. 
durch  Häkchen  hervorzuziehen ;  dieses  Verfahren  wird  nicht  immer  *: 
gewünschten  Erfolg  haben,  zuweilen  durch  Nebenverletzungen,  inabwondiT- 
der  Sehnenscheide,  kompliziert,  ein  Ausreißen  der  Sehne  und  Zerfasern  dr 
Stumpfendes  mitunter  unausbleiblich  sein.  Madelung  hat  vorgeschla^:. 
durch  einen  proximal  vom  Wundgebi-^te  angelegten  Hautschnitt  k. 
retrahiertcn  Sehnenstumpf  aufzusuchen,  durch  Faden  anzuschlingen  nr; 
die  Fadensclilinge  nach  der  Wunde  hin  mit  Sonde  durchzuführen.  Gr 
lingt  das  Auffinden,  so  ist  damit  der  eventuelle  Erweiterungsschnitt  vci 
Wundgebiete  aus  unnötig,  ein  für  geeignete  Fälle  unverkennbarer  Vor- 
teil. Uer  zum  Erreichen  des  zentralen  Stumpfes  erforderliche  Erweiternnp- 
schnitt  wird  von  W  i  t  z  e  1  seitlich  parallel  der  Sehne  angelegt,  daoüt  A- 
Nahtliuie  nicht  senkrecht  auf  die  Sehne  und  Sehnennant  falle,  tte*^: 
Vorschlag  gründet  sich  auf  die  auch  von  Seh  üßler  aua  Billrotl^ 
Klinik  hervorgehobene  Tatsache,  daß  die  W'unden  oft  w^en  der  na- 
wendig  gewordenen  Lagerungsart  unter  großer  Spannung,  wegen  der  i- 
A'erletzuiig  bedingenden  Querwunden  meist  auch  bei  glattem  V.-rlid- 
rtderrie  aufwiesen  und  die  Narbenbildung  daher  oft  in  sehr  niasüger  Wei^ 
«ich  vollzieh.'  und  auf  die  Sehne  fixierend  übergreife.  Ob  dieses  Bedeotri 
durch  .seitliche  Schnitte  aufgehoben  wird,  bleibe  dahingestellt. 

besondere  Halte  Vorrichtungen,  provisorisches  Annähen  der  Sthf' 
{X  i  (•  (>  1  a  d  o  n  i).  Haiteschliiige  (W  i  t  z  e  1)  benötigt  man  kaum,  -ic 
wichtig.ste  tfchni«clie  Vorschläge  für  die  Sehnennaht  seien  diejenige 
von  W  ö  I  f  1  e  r .  'i'  r  n  k  a  .  H  ä  g  1  e  r  durch  Illustrationen  erliotrf 
{Fig.  172). 

f'ber  p  I  a  s  t  i  s  r  ii  iM  Jperntionen  an  den  Sehnen  s.  u,  S.  425. 


Lltenttur. 
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Kapitel  3. 
Brttche  des  Radios  am  unteren  Ende. 

(Bruch  am  klassischenOrt.   TypisoherRadiusbruch. 

Colles'  fracture.) 

Die  Brüche  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  des 
Speichenknochens  übertreffen  an  Häufigkeit  kaum  die  in  der  Mitte  oder 
im  oberen  Drittel.  Sie  haben  in  einem  früheren  Abschnitt  ihre  Besprechung 
gviunden. 

Von  ganz  anderer  praktigcher  Bedeutung  ist  der  sogenannte  t  y- 
p  i  a  c  h  e  Radiusbruch.  Je  eingehender  wir  ujis  mit  ihm  beschäftigen, 
umsomehr  schwindet  allerdings,  namentlich  in  anatomischer  Beziehung, 
der  Begriff  des  „Typischen".  Die  Details  des  Bruches  sind  recht  mannig- 
faltige, und  man  vermißt  die  typische  Wiederkehr  der  Form  in  einer  großen 
Zahl  von  Fällen,  die  wir  in  der  klinischen  Sprache  der  typischen  Fraktur 
zurechnen.  Immerhin  bietet  die  Gesamtsymptomatik  hinsichtlich  Ätiologie 
und  Klinik  der  Verletzung  auch  wieder  so  viel  Übereinstimmendes,  daß 
es  sich  aus  praktischen  Gründen  empfiehlt,  an  der  gewählten  Bezeichnung 
(C  olles,  Volkmann)  festzuhalten. 

Die  Geschichte  dieser  Verletzung  ist  reich  an  interessanten  Einzelheiten.  Schon 
der  Umstand,  daß  sie  bis  zu  dem  Anfange  des  19.  Jahrhunderts  so  gut  wie  nicht  be- 
kannt war,  so  daß  im  Jahre  1814  der  schottische  Arzt  C  o  1 1  e  s  die  erste  genaue  Be- 
schreibung liefern  konnte,  mutet  seltsam  an.  In  der  Folge  finden  wir  die  Namen  her- 
vorragender deutscher,  französischer,  englischer  und  amerikanischer  Chirurgen  mit 
der  Pathologie  und  Therapie  des  Radiusbruches  verknüpft,  eine  namentliche  Illustrie- 
rung seiner  großen  praktischen  Bedeutung.  Nimmt  doch  die  Radiusfraktur  der  Häufig- 
keit  nach  die  erste  Stelle  unter  allen  Knochenbrüchen  ein,  indem  sie  nach  G  o  y  r  a  n  d 
beinahe  ein  Drittel  Eämtlicher  Frakturen,  nach  Malgaigne  10  Prozent,  nach 
B  r  u  n  s  9,6  Prozent  ausmacht,  und  ist  doch  ihre  Bedeutung  für  den  Gebrauch  der 
Hand  so  evident,  daß  es  müßig  n-äre,  weitere  Worte  darüber  zu  verlieren. 

Ganz  besonders  ist  ihre  prognostische  Stellung  noch  durch  die  Einführung 
der  Unfallgesetzgebung  in  Deutschland  gewachsen.  Endlich  kann  die 
therapeutische  Seite  solche  Schwierigkeiten  und  Unzuträgliohkeiten,  auch  bei  sorg- 
fältiger Berücksichtigung  aller  Einzelheiten,  aufweisen,  daß  oft  nur  Unerfahrenheit 
zur  Entschuldigung  voreiligen  Urteils  über  von  anderen  erzielte  Heilergebnisse,  ohne 
genaue  Kenntnis  der  einschlägigen  Verhältnisse  in  jedem  einzelnen  Falle,  dienen  kann. 
Die  Verletzung  ist ,  um  das  schon  hier  vorweg  zu  nehmen,  in  ihren  Folgen,  nament- 
lich bei  älteren  Leuten,  als  eine  keineswegs  so  harmlose  zu  betrachten,  als  dies  nach 
manchen  Daratellungen  erscheinen  kann,  und  deshalb  scheint  es  uns  eine  besondere 
Pflicht,  nicht  nur  aller  Einzelheiten  der  frischen  Verletzung  in  Rücksicht  auf  die 
therapeutischen  Indikationen,  sondern  auch  der  vielfachen  Modifikationen  der  Pro- 
gnose zu  gedenken. 

Unter  der  typischen  Fractura  radii  (loco  claseico)  verstehen  wir  den 
isolierten  (meist  Quer-)Bruch  des  Knochens,  rund  10 — 25  (30)  mm 
über  dessen  distalem  Ende,  mit  Verschiebung  des 
distalen  Fragmentes  in  dorsaler  und  meist  radialer 
Richtung,  häufig  unter  entsprechender  luxationsähnlicher  Mitverechiebung 
der  Handwurzel,   fast  durchweg  zu  stände  gekommen  durch  Fall 
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auf    die    VolarseitD    dcvr    vorwärts      a  Tt  s  g  e  s  trecktti 

[doröÄlflektierten)  H  a  n  d. 

Am  rascheBteii  rollt  bIpIi  die  klinifiche  Symptomatik  vor  dm  lä 
weiui  wir  den  £n  tstehungsmeclianisinus  der  Vtnkdasf 
berückaiclitigen. 

Die  MÜglivhktrit.  ^Uii^n  Bruch  ati  R&lm^nknochvn  herbeiKufühmi,  ut 
lioh  diurn  utUHO  gröU?r,  je  groller  der  Abotand  der  KichtuDgaliiiittn  dpr  auf  deo  I 

tin wirkenden    Kr&fto    ist    (allgoDHa 


Fig.  173. 


tigci  Fmkiiirj^cMTtK). 

OIi>  für  don  Radtuabmcli  in 
knmmi'ndt'n  KWÜto  srnd  dir  d 
Währoud  d^T  Krank-.-  auf  dt«'  Volt  <li 
dorsalfloktlt^rteii  Haod 
drängt  die  durch  iitre  BiLndrr  aU  m  Gai 
K.-s  wirk.M)d<?  Mass.!  dv«  Csrpiu  jRgm^ 
dufiialen  Rand  dci*  Riuliu»  an.  C^CU]» 
m/isac-  nimmt  dir  Kraft  nuf,  rdckaa^f 
G'g.nwLrkiing  dvs  BoUcns  grgra  dn  id 
dt-ni  Handgelenk  lastenden  TmI  d«  E^ 
grwiiOiti  iiiid  tlvm  infolge  dm  TtBm  Wi 
dari   Htindgclcnk    aii.t|;eilljti-n   Surft  nap 


Typiiober  Railiu.slirurli    ririr>iii1i-  IJUtuhntlon 
4h  untoroD  FoKmant*!. 


tiert,  und  pUanzt  als  oinhi'jüidluiv 
giubigu  UaMu  dieno  Kralt  nnnTi^  >!■»* 
auf  den  Badiua  fort,  BodcnwidariHt. 
Ki)rp.'t^ewiGlit5teH .  OeachwindigjbA  * 
F(iIlbi?WL-j;unj;  stellen  sonaiA  d^  Kb- 
pani-ntfti  dieser  cfiiten  Krafl.(Sla8>)irr 
kung  dnr. 

Gl«ic'li/.(tittg  spoont  sioli  aU«  im 
volnnm  Radiusrand  K<^^*a  dir  HaadvO« 
dus  sehr  foKtv  ligonu-ntuni  carpi  id» 
prapr.  profundum'),  uvIcIub.  wt  fr 
Hchüpfung  ttviner  pliy>iologiAcben  £b«tc- 
tät,  alfl  cini>  der  ernten,  oben  iMliiitaia 
Kraft  entK«geDi{c«etztc.  im  ßmm  ••> 
Ziig«4(  wirkende  Kmft  ciiuetxt,  aa  VTkW 
Htand  oR-ntmr  d-rri  Kn<iL-li<n  üb^Tlvgen  int  iiml  duKr-r  ehur  den  Bruch  diw  Knai^v 
XU  Blonde  koininjii  läßt,  als  e«  Hclbst  KcrreiQt. 

Diu  uHtvT.^  H&diu4i-nd^  wird  luuHch  diirdi  titoB  und  Riß  har»uui>trochi 
[Pig,  173).  Von  ein~T  auMsciilieQlicbLin  Stuß-  oder  auiKcUie Blichen  Bißwitkoick^ 
im  «llgrimL'inm  nicht  die  R^-  win;  immer  mila^n,  mecbauiaoh  betraiClit«!*  t^ 
Kndlwirkungt^u  xur  G.4tung  komimi-n,  uio  di-n  Bruch  lu  buwerkat«UiMj^ 

Dil-  Wirkung  der  Kraltäuf3:;ning  aber  ist  die  gk-iche,  mag  eine  V-if  jq  Bmmh 
gMetsl  odk-r  b.-vr^gte  Ma>ae  gi«beiuiat  uvrden,  In  iK-iden  Fällen  ist  düt  MMn^fc-' 
der  KontjnuitJlUtrennun^  iimno  grüßer,    ]l>  groß.-r  der  Ocvtrhwindijclccitaeffekl  '0- 

M  Nach  H»ol«  Lig.  carpi  vol.  prof.  arouatum,  rftdiatum  und  Uauiimwn 
nadi  der  neum  XomenklMnr  (W,  H  i  ^,  Die  anntomiBohe  Nomeuklatar  AreluT  - 
Anat.  u.  Pfaysiol..  Supplement bnnd  ISftA,  S.  42)  Lig.  radio-car  peu m  ruUi* 
«nIiAm  am  Proo.  «t^oideus  und  nm  Vorderrmnd  der  Fneiivi  articul&ris  canm  ^ 
RAdhiB  eDtsnringt  und  in  mehreren  Bündeln  an  die  Osm  navicolai«,  lanatum,  »- 
qa^tnUa  und  c«pitatum  zieht. 


Wir  würden  sonach  di«  glniohtn  KiÄft»  auf  den  Radius  einwirken  lausen  liöiuwnt 
olui«  dAlJ  «<in  Bruch  zu  utandf  känii-,  wenn  div  Ki'srtfinwirkung  ent  ganz  allmäklioti 
anachH-illt,  TUc^  Gi^iviiwindigkcit  di>it  FaLLrurgangcs  ist  sonach  von  grofit-r 
Bndi'iiiiitig,  aber  nur  «cltcn  werden  wir  tuu  «ine  genaue  Vorstellung  von  ihr  machen 
künnon. 

Elwmo  entMCilii^idrt  da-*  Maß  der  <*o«oiiwiDdigkvil  der  KrafiQber- 
c  r  a  g  u  n  g  über  den  Sit»  der  K  r  a  f  t  ft  it  ß  «  r  u  n  g;  ji^  raschpr  dio  Kraftiiher* 
tragung  crfcilgl,  ujiiho  niiluT  di-rn  A]isalx|Miiiktf  drr  Ks&ft  koinriil  die  Wirkung  xur 
Geltung.     Dnß  wir  i^ndlit'h  di'n  Brut'h  iib.TluiufiL  im  ditttnlcu  Eudv  diw  BadiuH  and 

Fig.  174. 


RadlnlQ  InAfixionsstelluni 


«  bei  F'ruci.  iivoc.  »i.yl.  radU,  mit  Kl«leh»liijter 


nicbt  in  desitcn  Mitic  zu  ilaado  kommiiD  aelitrD.  Bndut  ebonfalU  in  ri-in  iucchatiiHch(;D 
Q(■at<t)E«^n  wini?  Erkl&ning ;  ihrv  Analyse  wärd<>  uns  jodoch  bei  dem  gegebenen  Rahmca 
unseriT  DiiTstolluiig  zu  wi>it   fiUiivn. 

Eiidltvl)  führt  dvi  Fallende  j;aaz  unbemißt  im  Momentv  des  Falli^iu  zur  Qe* 
winnung  äielM'ivri.T  Stütze  eimt  mehr  minder  forciert«  Pronutiunxbewi.- 
g  u  n  g  di-e*  Radi\i!t  aun.  VfMi  dem  jeweilig  schon  zu  Htandi*  gfkomnicnen  Umfange 
dienedi  PronntioasAkte»  im  Momente  de«  Fnllos  wird  m  weiterhin  lihhängeii,  ol>  da« 
dnrsal  sich  »itucliend^  dutale  Fragment  aich  glc-Lehseltig  nach  seitwört»,  meiat  radial- 
wirts  abdrängen  lüßt;  'denn  dji-wH  Fnigtufnl  wjrrl  unter  UinxtändKn  Hchon  In  halber 
Pronatioti  durub  di<t  Bodenb.TÜhniag  nnd  di'n  Budiri wider« tand  foal^vhaltcii,  u-ähniod 
dm  l'rijualjonibrvveguiig  auf  di^ii  St-haft  de«  RadiuH  noch  fortwirkt;  wir  tagen:  l>  a  » 
uatera  Fragment  wird  gogon  da«  ob«re  in  9upination  ge- 
drftngt. 

Dontali^  VerMKiebung,  meiat  mit  gleichscitlgtT  Verkürzung  der  domalen  Radiiu- 
aohse,  und  leichte  S?itc>nAbienkung  de«  diHtalen  Fragment«  miUapn  aber  notwciidigei^ 


m 
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weifo  diu  Handwurzvi  und  Unnd  gli-ifliXL-iiig  in  eini]!  pivtbolfigiacbc  AdduktSoiMlAa^ 
meist  mdiftlo  Inflcxion,  bringen  (Fig.  174). 

Obii^  w<^it«roH  ittt  nach  den  Ho^b^n  ge^eb^nen  AusfOlirun^^D  tvtMltd^ 
ditß  im  MoDii^ntf  de»  Bnifht'S  drr  8loß  noch  noittT  Hirkm  und  dohdurch  die  Ttif»^ 
in  d^-r  gröJJ;Ten  Zcibl  der  Falk>  zur  EiDkeilunR  ineiaandt-T  bringro  baiii 
obufhio  wähnend  dfs  Fallt'nt  volarwärts  sioh  dräng.-ndt'  RiuiiugMclukft  gleitet  f^ 
wÄrt«  uviter  und  v<.>r.«;hu*bt  Hit^^b  gL'gi'n  dii.t  dislnlc-.  (ii)r«al warte  susKleitend«  PtM*** 
dergostaU,  duQ  prinitspincni  DorsaLrund  skh  mehr  gogt-ndm  Valif 
rftnd  dPH  Fraf^iMciitt^a  dnki'ili-n   wird. 

B.?i  Füll  uuf  diLs  Dorsuiu  {aluo  in  umgekehrter  Hfütung  der  H*Dd)S)> 
Volarflexionder  Hand  werden  die  gHiianiiUii  Kräf  U<  in  i  iil|,i|j.i  miwli^ 


Fig.  175. 


^     f 


<" 


BinkrlluiiKilirucb  mU  Sptltu^rung. 


L 


Richtung  Bur  Wirkung  komm^^n.  Hier  ist  m  da^  dorealFr  Ka.rpaUigati]«tit,  mM 
diu  RoIItf  d«»i  \'ol(iri:ii  b.-im  typi^ehen  Bruch  ülj.rntmrat,  aU  Zugkraft  am  dorat* 
Rutd  des  iinttrcn  R«diUKrandc«  aofw-tzt.  wdbrcnd  dio  Knrp&JkjiophcD  nch  tm  te 
Volamutd  anstemmen  mÜMen  und  hier  als  Kraft iJb?r1rÄger  «toßmd  wirknt  k 
guu  charakleriMliürbor  Wi'iftti  gcstAlti't  aioh  Habwr  hei  dietk-m  VerJvtzungihffM 
auch  dit-  BruchUnie  io  iimgck'rhrlcr  Richtung  vun  diMlRl-donwd  norh  i^oxinal-nU 
v»T*bi<'hl  hIpH  fhonsö  «-ntsprcchnnd  das  distale  Fragment,  wenn  ubrrbaupl  V« 
HhiebungiMiittKndrkoniiiil,  vultirwHrtH  und  drängt  tiat  OiajiliyitrnfragmfDt  am  UiuM 
vor.  Da  jedoch  diese  Brütihe  fa^t  iiuKnahmBlo^  uhnc  eint'  Wirkung  ct«s  Unimiv 
iai  Sione  diw  Siirh<-it4  nach  t-inttr  SlülKung  eu  ülaiidi"  kouiint-n.  kommt  die  J'ftnMI^ 
bewegnngin  Wegfall,  öb(.TwicgtdicStaitchungg<>gi-nrib4:rdvr  Volarflt*xioiiuiidi«HM'i 
dab>-r  fast  auanahmato«  E  i  n  k  e  i  I  u  n  g  (ntcbt  selten  unter  Splitt«rang).     (fia.  HU 

Ans  diesen  mechanischen  Momenten  resultiert  das  anatomisr^M 
Bild  des  typischen  Kadiimbruches.  Weiiif^tir  geben  uns  ObdaktMf'' 
und  Operattotisbofunde  Uni«rlagen  an  die  Hand,  ala  die  Untenuchai(| 
der  (tubkutaneu  Fraktur  am  Lebenden,  in  herrorra^onder  Wein  dMV^ 


Radiii^briioh.     Anatomütehm  Bild. 


dingB  geford'art  durch  das  Durchleuchtuiigsvcrfahren,  und  endlich  das 
Experiment.  Kahlcyß-Oliprat  haben  cirii  sorgfältig  zusammen- 
gesetztes Bild  der  Verletzung,  wie  es  namentlich  durch  daä  Rüiit^ogranuu 
erweitert  wird,  cntwor/^n. 

Auch  ftir  diu  anatomische  Darstellung  machen  therapeutisch' pro 
pnoatischp  Gesiclitfipunktc  eine  Einteilung  in  E  [i  i  p  h  y  R  e  n  1  ö  a  u  ii  g  e  n, 
vollständige  und  unvollstäiidige  Brüche  und  Fissur* 
brüche  (sogenannte  typische  Kontusionen)  praktisch  cnip£cblen8Wt>rt. 

Biß  Fraktur  als  Epiphyaenbruch  des  Radius  schlechthin  zu  bezeichnen, 
ist  nicht  zutreffend.     Reine  EpiphyBeulosungen  sehe»  wir  jen- 


Fig,    I7lj., 


F,g.  177. 


KciULpUxictrtr  F.pLpliy<>riili]i>URtc  de»  ItaiUu« 
mit  KrAtui-  Aar  l!lna, 
(V.  Bninmclic  Klinik.) 


Kuliu«  luU  KDWliaMift'iw-iuciil. 
tv-  BrunaNcfae  Kliiüli.) 


Bcita  des  18.  LeberiBJahrcu  nicht  mehr,  während  das  größte  Kontingent 
zur  Verletzung  das  50.  bis  60.  Lebensjahr  stellt.  Bei  Kindern  sind  Epi- 
pbvBenliiüungen  nicht  aelten  (Hcllßrich).  Foat  immer  «etzt  dann 
die  Bruchli:iie  auf  der  Volaraeite  in  der  Epiphysenlinie  ein.  folgt  dieser 
eine  kurze  Strecke  und  läuft  in  schräger  Richtung  durch  die  Diaphyse 
nach  dem  Dorsum  aus,  so  daß  am  Rande  der  Epiphyse  fiti  klt^Lneteu  oder 
größeres  zackij;;es  Fragment  der  Diaphysc,  nieiet  nach  dem  Dorsuiri  zu 
an  Breite  zunehmend,  haften  bleibt  (Kahleyß-Oberst).  Wie  weit 
es  dabei  zu  einer  Abtöaung  deä  PerioBtes  von  der  Diaphyw  kommt,  worauf 
V.  Bruns  hingewiesen,  laßt  sich  durch  die  Palpation  kaum  entscheiden, 

O.  Wolf  f,  wclckiff  eine  ZuBamineti6U>Uiinj{  von  im  Kölner  BürRcrhiMpittkl 
bcobach  Letten  Epiphywnldiungen  gcgnbfn,  wich  imter  6^  LrÜFhen  akia^nphisoh 
33  £pii>hyavulü»uiigen  nach,  von  denen  S  auf  die  untere  Rodiuii-.  1  auf  unten  Radiuü' 
und  UInncpiphyse  entfielen.  Er  hiUt  ganz  Tema  Kp'i^hyiKulöaaogiat,  die  sich  scharf 
an  div  KJchluiijt  dt-r  \Va<.']uttuiiuUniL'  lialU-n,  für  die  Regel. 
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Die  Hauptzahl  der  Radiusbrüche  zeigt  die  Bruchlinie  aoä-i- 
halb  des  Gelenkes.  Die  Bruchstelle  findet  sich  6  (S  m  i  t  b)  bis  M  cc 
(Colle  8,  Hamilton),  meist  10  bis  30mm(D  apu7tren,KÖDi^ 

Fig.  178. 


\ 


\.. 


Min.  ], !!!,!'  IL  I     1:'  II.  Tj^.'l,    i  -  I  r:  I  Ini-liriK'li     iS'ui^li  Knhley d.oberi t.) 

otM-rhalh  dir  S))i(z.  d>\<-  Vinc.  .-^tyl.  iiuüi  Iiczw.  der  Gelenklinie  (Pig.  173^ 
Die  iK-uiTi-r.  riiiirsLi<liiit',L,'''n  im  Duichlfuclif iiiijjsbildern  zeigen  sie  mriit 
zwi.scli.ri  1"  und  2:1  (nru;  vcui  li  n  r  d  o  n  li  c  n  t'  r  wird  mit  Recht  hernr 
gi']i(tli._ii.  dali  di'.-f  Kiitf'iMUii'j  in   zinrdi'li   lireiten   Grenzen  Bchmoke. 


RiuiMMhnicb.    MttomiwbM  Bad. 


je  nach  der  äßite,  von  der  aus  die  Fraktur  betrachtet  wird  (Vola  oder 
Doraum)  und  je  nach  der  Schrägheit  der  Bruchlini*-.  M^iat  ist  der  Ahatand 
vom  Gelenke  auf  der  Beugeiseite  geringer  als  auf  der  Streckaeite,  J.  h.  wir 
haben  es  mit  einer  schräg  von  volar-distal  nach  dorsal-proximal  verlaufenden 
BruchUnie  zu  tun.  Über  die  Umkehruiig  der  Bruc-hhnie  bei  Fall  auis 
Dormini  ist  am  Schluaae  des  Absrhnittft  ..Mechanisnma  der  Verletzung" 
berichtet. 

Kommt  es  zu  einer  Dislokation  den  diataU-n  Fragnienteit,  so 
Anden  wir  dasselbe  bei  dem  den  Knochen  in  ganzer  Dieke  durchdringenden 
Bruch  nach  dem  Doreum  verdrängt,  cvftntucli  mit  Proximal  Verschiebung 
in  der  AchBenrichtung  der  Diaphyae,  oder  wir  sehen  da«  untere  Bruch- 
stück um  Beine  Radio -Ulnarachse  dursalwärts  gedreht.  Häufig  erfährt 
das  Bruchstück  gleichzeitig  eine  radiale  S*-iteiiVfr«cliiebutig.  Die  Folge 
iöt,  da  die  Ulna  in  ihrer  Kontinuität  erhalten  bleil>t,  eine  Einknickung  der 
Hand  in  der  Haiidgelenksgegend  nach  der  Radialseite:  die  Hand  ist  in 
RadiaHnflexion  gedrängt  (flg.  179).  Bleibt  das  Fragment  am  Discns  arti- 
cularis  festhaften,  so  kann  ea  auch  zu  einer  Drehung  des  Bruchstücks  um 
seine  Dorsovolarachse  kommen,  wodurch  es  «ich  scheinbar  nach  der  Uüia 
zu  verschiebt,  richtiger  gesagt.,  von  der  Lina  mitgeriasen  wird.  Von  einer 
eigentlichen  t-^arwärtsdirehung  (11  o  f  f  a)  kann  wohl  nur  auBnahnM- 
weiae-  die  Rede  sein. 

Brüche,  bei  denen  die  BruchHnie  in  gleicher  Richtung,  aber  schräg 
ins  Gelenk  hinein  penetriert,  gehören  zu  den  seltenen.  Wir  selbst 
haben  sie  röntgographiach  zweimal  nachweiBOu  können.  Diese  Brucblorm 
int  zuerst  von  J.  R  h  e  a  B  a  r  t  o  u  beschrieben  worden,  L  e  n  o  i  r  mußte 
sich  davon  überzeugen,  daß  eine  von  ihm 
ala  Doraalluxation  der  Hand  diagnostizierte  fig.  119. 

Verletzung  ein  solch»'r  Bruch  war,  wo  dem 
dorsaiwurtf«  ausgewichenen  Fragment«  die 
ganze  Handwurzel  folgte. 

War  der  Bruch  kein  vollstän- 
diger, war  die  volare  Knocheiipartle  noch 
im  Zusammeidiangu  mit  der  Diapbysc  ge- 
bliehen und  war  es  nur  zur  Einknickung 
gekommen,  so  überwiegt  die  Dislokatioti  des 
unteren  Bruchstückes  im  Sinne  einer  Drohung 
um  den  queren  DurchmeBSer  des  Knochens 
an  der  Frakturstelle.  Das  gleiche  gilt  von 
den  Brüchen,  wo  das  Diaphysenfragnicnt  sich 
(meist  mit  seiner  Doraalkante)  in  die  Volar- 
kantu  des  unteren  Fragments  hineinataucht.  ™.  ,  ^  o  ai  i.  ».  n  j.  i 
Die  Verkürzung  der  Kadiusachse  als  solche  iutiuxint)  Jit  iUha. 

wird  hier  ausreichen,  um  uine  radiale  Abwei- 
chung der  Rand  zu  bewirken.  Bei  Zertrümmerung  des  unteren  Frag- 
ments in  mehrere  Bruchstücke,  wie  wir  eio  bei  älteren  Personen  baufigor, 
im  jüngeren  und  mittleren  Leberirtalt^r  zierrdich  selten  beohacht-eu,  findet 
aich  mit  dem  Qucjbruch  der  zu  demeelbeu  aeukrecht  «tehende,  daa 
Radiokarpalgelenk  penetrierende  Bruch  kombiniert. 

Ich  habe  dimr  VcrU^tsung  in  Durchliiichtungflbildem  nurSmal  in  jUnfter*ni 
Alter    gmehea.    Intal   bei   «iner    2Sj&hrigen  Fmu  bei  F&l)    auf  dirt  donwlärktieito, 
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Imd    bei    einem    32jährigen  Mann    bei    Fall  auf  die   rolarfle^ieite   Hand:  k: 
älteren  Individuen  int  sie,   wie  gesagt,  häufiger. 

Gar  nicht  selten  verläuft  die  quere  BnichlinLe  hierbei  mehr  in  eiwc 
proximalwärts  offenen  Winkel,  es  entsteht  sonach  eine  Art  Y-Bndi: 
von  den  beiden  Teilstücken  pflegt  dann  das  radiale  großer  als  daa  nlnv- 
wärts  gelegene  zu  sein.  Sehr  oft  zeigen  diese  Konuninutivbrüche  gleict- 
Zeitige  E  i  n  k  e  i  1  u  n  g  ,  und  zwar  keilt  sich  für  gewöhnlich  die  vcd&rr 
Kante  des  oberen  Fragments  in  das  radiale  Bruchstück  ein. 

Dan.  wtt:!  wir  von  älteren  Autoren  unter  Fissuren  des  Radius  BogrgcUz 
finden,  namentlich  palpablcm  Fissiiron,  dürfte  die  Durchleuchtung  meist  aii  Yak£ 
ohne  DUlokntion  aufduck^-n.  Kahleyß-Obcrst  beobachteten  sie  unter 48 1- 
scheu  Frakturen  di-s  BadiiiM  nur  2mal  (b^idc  Male  bai  Fall  auf  das  Doisum  dr- 
V  ol  a  rfl,^kticrtcn  Hand).  luh  selbst  hab:?  in  einer  RÖntgogrammaammlimg  Tvt 
mi<hr  aU  50  Radiu4brüchcn  k.-in  reines  Fissurbild  gefunden.  In  den  niedenten  Gratti 
dringt  nai-h  B  r  u  n  s  die  feine  Spalte  eb?n  nur  durch  den  Gelcnkknorpel  bis  in  d-- 
spongiöie  Substanz  ein,  in  den  höheren  Graden  enstreckt  sie  sich  in  vertikaler  «t: 
schräger  Richtung  tiefer  in  die  Kplphyse  hinein,  und  in  den  bochaton  setzt  sich  ^' 
Riß  noch  mehr  oder  «'eniger  weit  in  diu  Dinphj^e  fort.  Von  einem  fVUe  ste-mfemi: 
ViTlaufendiT  Fjssur.^n  b,Ticht;'t  Hamilton.  Die  klinische  Bedeutung  der  FiMur^s 
würde  naturgemäU  in  der  liet.nligiing  <len  R))diokarj>algelenkes  zu  suchen  sein.  M.h*t 
jjdoeh  werden  wohl  dk-  Fissuren  nur  in  Kombination  mit  Fraktur  beobachtet. 

Unter  den  JI  i  t  ^'  e  r  I  e  t  7.  ii  n  g  o  n  der  Radiusfrsktur  spielt,  nach  Häufiger". 
dL-s  Vorkomment,  die  Haupt  rolle  der  AbbruchdesProcessusstyloidcj' 
«  1  n  a  e  (X  ('■  1  a  t  o  n),  viel  selten^T  der  Briieh  der  Ulna  seibat,  G.  Beck  (New  YoA' 
fand  unter  104  Rii<litii>briiehen  2ümal  gleichzeitig  Fraktur  oder  Fissur  des  Ciiu- 
köiifcliens,  in  31  Prozent  der  Fülle  Fraktur  des  Proc.  atyl,  ulnae.  DemaesenäK-F 
stellten  K  a  h  l  f>  y  B  ■  O  b  e  r  s  t  den  Bruch  di's  Proe.  styl,  ulna?  m  78  Ptacent  fo: 
Untere  eigenen  Beubaihtungen  d -cken  »ich  mehr  mit  denjenigen  Becks.  JrAtt 
falls  itt  d  T  Bnieh  des  Proe.  styl,  iiinae  die  hiüifig^ttc  Jlit Verletzung  aller  Kadinsbrüdi;. 
Die  (JröÜ  ■  d  ■»  abgebroehi'nen  Slüi'kes  sehwankt  zwischen  kleinen,  kaum  erkenntlidM 
Splitten'lien  und  etwa  BohnengriiB '. 

Von  großr  prognostischer  Bedeutung  und  weiter  unten  des  genanerrn  k 
erorlirn  ist  die  gleich/- -itige  (iesanitkontusion  der  Karpalgelenkf' 
Die  Dingno-ic  dir  Verletzung  e  i  ii  z e  1  n  c r  H a  n  d  w  u  r  z e I k  n  o  c  h  e  n  neben  Ar 
Radiusfraktur  ist  frilli  r  nur  ausnahmsweise  gelungen  und  meist  auf  Vermutung  baartl 
gewesen.  B  a  r  (1  e  n  h  e  ii  i- r  liült  den  gleiehz^-itigen  Bruch  dea  Oa  naTieolare  fnr 
nicht  selten.  (!  o  c  h  t  iiud  K  a  li  l  !■  y  (i  wiesen  ihn  je  2mal  noch.  Wir  haben  iha 
auch  -imal  Ii  olwilitet.  F.irur  ist  von  B  a  i-  d  e  n  h  e  u  e  r  3mal,  von  uns  Imsl  Uraci 
des  Ol  eap':tatinii  L'leirh/.eitij;  iiaehgewiesen  worden.  I)  c  b  t  o  i  t  und  Galloii 
b,:si'lir.il'  11  d  ■nj'riiL.'i-ri  d  s  (>■;  hanialuui ;  Kahle  y  ß  sah  weiter  Imal  Fissur  in 
O.*  lun.ttiini.  Iriial  HimkIi  <lii->-,s  Knoele-ns. 

ViJii  -!'-li'  r  r  rwiivien  1!  •■  u  1  '■  i  1 1  u  x  a  t  i  o  n  e  n  kommen  nach  unserer  lite- 
nitiir'inr'-li-'iht    mit    -hIiIl  ■  lii-.  (Is  huiattitii  iu  B-traelit. 

."^ 'lir  Hii-]ii,i.'  -■  ii'l  eiiiilieli  ili-'  Spliilerungeu  des  Discus  articularis  (CkitiUp 
triiiiiL'iiiiu-i).  .VlirilJiiii'.'  d  ■■■T-Ilii'n.  Kuniiisioiicu  und  Knorp?lfis8uren  im  Rsdifr 
iiliMri;.  1>  iik.  Vi'lf.eli  liiid  iui  weiteren  V.Tl.iiifi-  (hireli  diese  sowohl  Schmenrn  ■!* 
Fiinklinn-itrinirL'.'   rirnl    (}  •['■rik'l''f'irrnii-ri!n,L'   b  ■diiisit. 

(;<:h'-ii  wir  iil).-r  zum  l,- 1  i  ti  i  >  <■  !i  e  ii  ü  i  I  d  e  der  Verletzung.  Sehr 
biiiifi^  tra^'eii  inis  ilii'  A  nli-izii'u  i,li'ti  irvbroclicneu  Arm  geradezu  eot' 
g<-gi-ii ,   sie   iMitt  i>iiii?.eii   iliiL   Ix'i   jedem    Stellmigawechsel,    nachdem  w 


ttadiuflbnicb.    Kliniaahes  Kid. 


die  Erfahrung  gemacht,  daß  Bewegung  und  Ersfthiittening  Schmer« 
aaelÖseD.  Die  Stelle  größten  Schiiierzea  wird  nicht  selten  scharf  lokalisiert. 
Bei  Einkeihmgen  kann  die  .Sthmerzenipfindiitig  sehr  zurücktreten.  Mit- 
beteiligung des  Gelenkes  pth^gi  sie  zu  erhyheii.  U  in  k  <;  li  r  i  e  b  e  n  e  r 
Dmckschmerz  ist  in  allen  Fälltm  von  Fraktur  vorhanden  und  bei 
bloßen  Xiiickungeii  oder  bei  Einkeüungen  oft  eines  der  wichtigsten  Syui- 
|>tome  {wegen  der  charakteristiftchen  Lokalißatton  1','»— ^21,'*  cm  oberhalb 
des  Proc-  styl,  radii).  Lassen  wir  den  Kranken  aktiv»  Bewegungen  mit 
der  Hatid  ausführen,  so  seluMi  wir  Fh'xion  und  ExtL-naion  stark  beschränkt, 
Pronation  imd  Supinatifm  meist  vollständig  anfge hohen.  Auch  Be- 
wegungen ini  Ellen  bogenge  lenk  führen  die  Kranken  nur  ungern  aus. 
Namentlich  Kinder  schonen  den  Arm  auch  vor  aktiven  Bewegungen  im 
Ellenbogengelenk  faat  vollständig.  Die  Kraft  der  Hand  ist  aehr  ver- 
ringert; die  Bequemlichkeitsstellung  der  Finger  iat  dabei  '/»«Streckung. 
Diew  eben  angegebenen  Syrnjitonie  flind   die  Regel.    Doch  niuÜ  hervor- 

Fig.   IfHJ. 


Typi*elter  HmliaBliinL-h. 


gehoben  werden,  daß  wir  bei  Einkeilung  langsani  und  anscheinend  schnierz- 
loa,  narnentliph  von  älteren  Frain-n,  die  ein  großes  Kontingent  zu  dieser 
Verletzung  stellen,  auch  Pro-  und  Supination.'^heweg^lngen  in  wechselndem 
Umfange  außfüliren  sehnn,  allerdings  ohm-,  ilaß  der  normale  Umfang  beider 
Bewegungen  erreicht  würde. 

Die  Betrachtung  führt  oft  allein  schon  zur  Diagnose.  Die 
sichtbaren  Anomalien  sind  eben  an  »ich  annähernd  typisch,  doch  ist  der 
sichtbare  Grad  der  Veriinderungen  ein  selir  wetiheelnder.  Wir  erleichtern 
uns  in  zweifeihaften  Fällen  den  Einblick  sehr  durch  Parallel  vergleich  mit 
dem  gesunden  Arm  und  zwirLgcn  uns,  eine  Inspektion  vom  Dorsuni,  von 
der  Radial-  und  von  der  Ulnarseite  her  an  beiden  Armen  vorzunehmen. 

Meist  füllt  auf  den  ersten  Blick  eine  Verbreiterung  der  Handgelenks- 
gcgcnd  auf.  In  den  Fällen  ausgesprochener  Dislokation  —  sie  werden 
scbon  vom  Laien  diagnostiziert  —  sehen  wir  das  untere  Fragment  nach 
dem  Dorsum  abweichen,  während  das  obere  (Diaphysen-)Fragmpnt  gegen 
die  Flexoren  andrängt  (Fig.  löO).  Die  Hand  ist  zufolge  des  Zurückweichons 
des  unteren  Fragments  bezw.  Verkürzung  der  Kadiusachse  auf  die  Radial- 
seite auch  proximalwärts  gezogen  und  befindet  sich  daher  wegen  Ver- 
kürJtung  der  RadiuRachne  in  einer  RailialaddukfioniwtcUung  (Fig.  181). 
Wir  sehen  am  Dorsuni  oberhalb  de«  llandgelenkR  einen  Vorsprung,  dem  an 
der  Volarseite  eim-  mehr  flache,  weiter  vom  Haridgeli-nk  entfernte  Aus- 
ladxtng  entspricht.  Durch  dieae  VorwÖlbungen  nimmt  die  Extremität 
eine  charakteristische  Stellung  ein.  die  man  mit  einer  französischen  Tisch- 
gabei  verglichen  hat  („F  o  u  r  c  h  e  1 1  «"-Stellung,  Fig.  182).  Die  Seiten- 
verschiebung der  Achse  der  Hand  im   Sinne  einer  Radialinflexion  mit 


Vorapringen  der  lUna  liefert  anderseita  die  typische  J>eformit.at,  die  nH 
als  B  a  j  0  n  e  1 1  kitickuiig  (Fäg.  181)  bezeit-hnet  hat. 

Gleichzeitig  ht-fimdet  sich  durch  die  dorsale  Verschiebung  des  iBii 
dem  Carpus  artikulierenden  Brurlmtü(-k&  die  Hand  etwas  m  SaptnatiiB, 
wÄkrcnd  die  Diophyse  des  Radius  in  Pronatioii  gestellt  ist. 

Wir  fühlen,  eventuell  nach,  behutsamer  Zerteüung  des  Bht- 
ergOBSeB,  deutlich  die  Ktlnder  des  dislozierten,  distalen  Ürucl 

Fig.  181. 


Tyi>lMbftr  R*dluiilirU''b.  Bi-tt.MhniLh     lUdintvitmebteliniig  dor  Elaad  ( , B^aite!tt*.Bt«llaiCi 

DoFBum.  Namentlich  füllt  der  untereucheiide  Steigeflnger  beim  Clala 
vom  unteren  Badiiiseude  nach  dem  Diaph^-senteü  zu  hinter  der  FrmktU' 
stelle  geradezu  in  eine  Vertiefung  hiiiL'in:  die  obi^re  Kante  des  unten 
Fragments. 

Der  volarsi'itijje  Befund  wird  klarer  hei  Tastung  lÜngs  der  Bidi» 
diaphyae  nach  abwärts.     Die  Sehnen  erschweren  hier  unter  UuutändB 


Fig.  182. 


riirk  in  .FoiirehBtW"-8t,i'lliiiiff- 


die  Betastung,  (jleiehwohl  laßt  sich  oft  auch  hier  die  Bruchkaute  deO^ 
lieh  durchfühlen.    Beweglichkeit  de«  unteren  Pragmeot» 

istnurineinemkleinenTeiledctFülledcutlichuacb' 
w  «  i  s  b  a  r  ,  dementsprechend  auch  Krepitation  meist  nicht  ohne  weiW« 
m  fühlen.  Ziemlich  häufig  (s.  oben)  Beben  und  fühlen  wir  gleichz«iti| 
dM  Herftusspringen  dea  unteren  Ulnacndee  an  der  Außenaeite,  nnd  UBt 
sich  Rchon  beim  Vergleich  mit  der  gesunden  Seite  die  pathologtache  Vtr 
•chiebung  erkennen.  Beim  gleichzeitigen  Abbruch  den  Proc.  BtyL  wh«* 
iit   meiat  ein   charakteristischer   Druckschmerz   auch  hier    nachweia^ 
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In  der  größeren  Zahl  von  Radiusbrüchen  sind  jedoch  die  Stellungs- 
und  Kontinuitätaveränderungen  nicht  so  augenfällig  und  nicht  bo  olme 
weiteres  palpabel.  Nur  eine  sorgfältige  Vergleichsprüfung  läßt  dann  bei 
Betrachtung  vom  Dorsum  her  eine  Andeutung  von  Radialabweichung 
der  Hand  erkennen.  Auch  möchten  wir  hier  nicht  den  Hinweis  auf  ein 
Sjoaptom  unterlassen,  welches  meist  schon  bei  Betrachtung  von  der  Radial- 
seite her  deutlich  wird  und  dessen  Bedeutung  von  König  bereits  hervor- 
gehoben worden  ist:  Normalerweise  zeigt  nämlich  der  Radius  bei  dieser 
Betrachtungsweise,  besonders  deutlich  in  Fronationsstellung  des  Radius, 
eme  nach  dem  Dorsum  flach  ausladende  Ausbiegung.  Bei  Fraktur,  mit 
auch  nur  geringer  Verschiebung,  wird  diese  Schwingung  ausgeglichen 
oder  geht  in  einen  leichten  volarkonvexen  Bogen  über.  Die  Erkennung 
und  Beachtung  dieses  Phänomens  läßt  fast  nie  im  Stich 
imd  ist  bei  geringerer  Dislokation,  als  der  typische  Radiusbruch  sie  zeigt, 
von  großem  praktisch -diagnostischem  Werte. 

Da  die  größere  Zahl  der  Fälle  eingekeilte  Brüche  sind  (D  i  d  a  y, 
C  a  1 1  e  n  d  e  r  ,  alle  neueren  Autoren),  würde  es  fehlerhaft  sein,  Krepi- 
tation als  diagnostisches  Hilfsmittel  gewaltsam  erzeugen  zu  wollen.  Meist 
fühlen  wir,  wie  schon  erwähnt,  keine  Krepitation  während  der  Betastung. 
Für  die  Verwertung  des  umschriebenen  Druckschmerzes  als  eines  imter 
Umständen  ausschlaggebenden  Momentes  bleibt  es  eine  beherzigenswerte 
Schulregel,  von  ihm  aus  die  Nachbarteile  des  Radius  und  seinen  Kon- 
tinuitätsverlauf abzuttisten.  Aus  der  Lokalisation  l^a — ^2*/»  cm  ober- 
halb dieses  gewinnen  wir  sonach  einen  zuverlässigen  diagnostischen  Anhalt. 
Wir  weisen  diesen  Druckschmerz  besser  nach  durch  langsames  Vorgehen 
mit  der  Spitze  des  Zeigefingers,  als  durch  ein  Hin-  und  Hergreifen  mit  dei 
ganzen  xmtersuchenden  Hand. 

Stellen  wir  nur  Druckschmerz  und  diesen  ausgesprochen  in  der  Tabati^re  fest, 
so  geh?n  wir  selten  fehl,  wenn  wii  einen  alleinigen  Abbruch  des  Processus  aty- 
loideus  radii  annehmen.  Auch  diese  Läaion  beobachten  wir  ziemlich  häufig. 
Wir  verfügen  nicht  über  Röntgogramme  einer  volaren  Luxation  eines  einzelnen 
Hand  würz  :;lknocheQ3,  womit  nicht  Abbruch  der  Spitze  des  Proceasus  styloideus  radii 
kombiniert  wäre,  und  möchten  gerade  hieraas  auf  die  Entstehung  dieser  isolierten 
Luxationen  durch  Vorwiegen  des  Rißmomentea  schließen,  welches  bei  der  Verletzung 
durch  maximale  Hyperextension  so  wirken  kann,  daß  die  Handwurzel  eher  Tolar- 
wärts  unterachlüpft,  als  energisch  gegen  den  Kadius  anpreßt.  SpUttening  sowie 
Fissuren  lassen  sich  mehr  vermuten  als  palpatorisch  sicher  erweisen.  Auch  hier  ent- 
scheidet wohl  meist  erst  das  Röntgenverfahren,  Das  gleiche  gilt  von  der  Mitbeteiligung 
einzelner  Handwurzolknochen.  Wohl  lassen  Druckschmerz  oder  abnorme 
Prominenz,  ganz  ausnahmsweise  auch  nachweisbare  Krepitation  eine  Fraktur  oder 
Luxation  eines  derselben  vermuten,  doch  läßt  sich  hier  oft  ein  sicheres  Urteil  über 
Details  ohne  Durchleuchtung  nicht  gewinnen. 

Verletzungen  des  Discus  (Nälaton)  geben  sich  bei  passiver  Prüfung  von 
Supination  und  Pronation  zu  erkennen,  wenn  sie  nicht  schon  durch  die  Palpation 
unmittelbar  (Krepitation,  Beweglichkeit,  Vordrängen  eines  beeweglichen  Knorpel- 
stückchens) erweisbar  sind.  Daß  dieser  Knorpel  relativ  häufig  in  Mitleidenschaft 
gezogen  sein  muß,  erklärt  sich  aus  dem  Verletzungsmechanismus.  Der  Umfang 
der  Mitb^teiligung  ist  jedoch  nicht  immer  leicht  zu  erkennen.  Ab  und  zu  beobachten 
wir  an  der  Stelle  dieses  Knorpels  noch  nach  längerer  Zeit  ausschließlichen  Druck- 
schmerz, zuweiten  auch  geringes  Krepitieren  oder  die  Anzeichen  beginnender  defor- 
mierender Arthritis;  sie  machen  die  Discusverletzung  wahrscheinlich. 
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Auch  ohne  nachnrcisbare  DiaeuBverletzung  erfährt  daa  durch  den  Discm  in  »vi, 
abgeschlossene  Radioulnargelenk  häufig  schwere  Sch&digung.  Bri  drf 
frischen  Verletzung,  oft  nur  durch  den  Erguß  signalisiert,  sehen  wir  im  vritcK: 
Verlauf,  namentlich  durch  die  in  ihnen  erzeugten  Schmerzen  und  defonmertnit: 
Vorgänge  bedingt,  Pronation  und  Supination,  Flexi(Hi  und  Extension  lange  2f 
hindurch  geatört.  In  gleicher  Weise  ist  das  Kadiokarpslgelenk  wllw. 
auch  ohne  nachweisbaren  Bruch  eines  der  Handwurzetknoohen,  nicht  selten  durch  d:- 
Kontusion  schwer  b^'troffen:  Langanhaltcnde  Ergüsse,  gefol^  von  bindegevfUfts 
Wucherungen  der  8ynovialmembran,  Verdickungen,  Schrumpfungen  denelbFtL  ■sn: 
sekundäre  B.'wegungshemmung  sind  Begleit-  und  Folgeerscheinungen. 

Eine  selti.<nere  Neh^nverletzung,  auf  die  wir  sonst  nicht  hingewie«eQ  find^- 
deren  Vorhandensein  wir  aber  doch  mehrfach  wegen  der  großen  SchmcnenpfiiÄ- 
lichkeit  der  Balis  metttCArpi  indicis  und  der  Eraohwerung  der  Pnmation  der  H>m 
wahrscheinlich  machen  konnten,  ist  die  Überdehnung,  bezw.  der  £in-  oder  Alni 
der  Sj'hnc  des  Extensor  carpi  radialis  von  ihrem  unteren  Inscrtionspunkt  an  är: 
Basis  des  3.  ^littelhandknochens. 

Differential  diagnostisch  kommt  zunächst  die  überav 
seltene  Dorsal  1  u  x  a  t  i  o  ii  der  Hand^vllrzel  in  Betracht.  NachweishK- 
keit  der  vollen  Radiuskontiniiität  bis  zur  Spitze  des  Proc.  styl,  ohne  Drnrt- 
schmerz  im  Verlauf  des  Radius,  Mangel  von  Krepitation,  von  Radiil- 
aMuktioii  der  Hand,  Abtastbarkeit  der  rundlichen  Gelenkfläche  der  obwa 
Handwurzclreihe  und  Flexionsstcllung  der  Hand  werden  die  Diagnose 
der  Luxation  gegenüber  der  Fraktur  bicht  sicherstellen.  Schwieriger  is 
zuweilen  die  Entscheidung,  ob  leichte  Einknickung,  Einkeilung  mit  geringft 
Verkürzung  oder  nur  Kontusion  vorliegen.  Xamentlich  die  Borgßltip 
Kontinuitätsabtastung ,  Berückitichtigung  des  Druckschmenpunkt^ 
leichte  Verbreiterung  und  Schwingungsänderung  des  unteren  Radiiif- 
endes,  kurz  die  kritische  Zusammenfassung  der  oben  analysierten  diagnterl- 
riehen  Momente  werden  den  gewissenhaft  Untersuchenden  kaum  «m 
Fehldiagnose  machen  lassen. 

<  )berster  (Jnindsatz  der  T  h  e  r  a  p  i  e  ist,  nachweisbare  Dislokation» 
nach  Mügliclikcit  zu  belieben.  Bei  der  ausgesprochenen  Ver8chieb«ii| 
d'-s  nntcn-n  Fragments  gegen  das  Dorsum  umfaßt  der  Arzt  am  hegtn 
mit  .sciiiiT  linken  Ifaiul  ileii  Unterarm  in  der  Mitte  und  übt  mit  Daumn 
«Hier  Zeigi'fingi'F-  die  Kontrolle  des  Uepositionsmanövers  an  der  Bruch- 
stelle ans.  Dir  rcrinc  Hand  faßt  voll  die  verletzte  Hand  in  Metakarpen- 
höhe  ntid  fiÜirt  einen  raseli  anwachsenden  Extensionszug  in  der  Acluen- 
rii'hinni:  d<'s  Untfrann.'*  ans.  Die,>*  ist  der  Hauptgrifl,  mit  dem  allein  ach 
vifii-  Uislok'atiinicM  viillständig  lieheben  laaseii:  unzweifelhaft  erfordöt 
IT  in  riiiiii'lnri  l'";illi'ij  eine  jzli'ichzi'itige  l'ntorKtützung  durch  Zug  im  Simu 
krJlfti^rrT  \'(itiirflrxiiiii  ((Jordon.  B  o  b  e  r  t  s)  und  Pronation.  Denis 
wir  li:itti-ii  »liii'ii  gesellen,  iliiÜ  da.-*  untere  losgetrennte  Knochenatück  doidi 
»li-n  \'i-![rtziinL'.-'jik''  in  Siqiiriation  zurückgedrängt  wurde,  während  dd 
übriL'i'  Biiiiins  knlfiiL'  imitiiiTt.':  wir  übt-n  al>er  auch  deshalb  gem.  di« 
bi-idcii  '/jÜ'j,-.  \'iil;irll.\"i'in  ninl  l'i'oiialioii,  well  sie  der  Hand  die  lUTff- 
l;i,-sig^ii'  Sti-Uiiiii:  zur  Krlialiuii;;  diT  Hepnsition  für  den  Verband  geben. 
Miixiinal  kiirniiii  <\\<-  l'i  wiiu^iliii-  W  iricnim  zur  Geltung,  wenn  wir  niA 
l'rini:iti(iii<ziiii  nmli  l  'lri;inilidukiiiin  ilir  Ilarul  (Cline,  D  upuvtren) 

f'll:;.-ri     lil^-1'Il     Wllllrll, 


RadiUBbruch.     Behandlung.  319 

Will  die  Beposition  auj  diese  Weise  nicht  gelingen,  so  schafft  die  von 
R  o  8  e  r  geübte  und  von  König  neu  empfohlene  nochmalige  gewaltsame 
Dorsalflexion  oft  die  erwünschte  Repositionseinleitung;  auch  dieser  l^s^en 
wir  dann  die  obigen,  extendierend  wirkenden  Züge  folgen.  Bei  Bruch 
der  volarflektierten  Hand  durch  Fall  auf  das  Dorsum  gestalten  sich  alle 
Manöver  in  umgekehrter  Richtung.  Auch  bei  eingekeilten  Brüchen  mit 
Dislokation  und  ausgesprochener  Radialverschiebung  der  Hand  sorgen 
wir  für  gute  Einrichtung.  Wir  lockern  hierzu  erneut  die  Bruchstelle  und 
begnügen  uns  mit  unseren  Manipulationen  erst  nach  erzielter  Korrektur. 
Hierin  liegt  eben  das  Punctum  saliens  der  Behandlung.  N  i  c  h  t  e  r- 
kennen  der  Fr  a  k  t  u  r  d  i  s  1  o  k  a  ti  o  n  und  Unterlassen 
der  Reposition  ist  unter  Umständen  von  recht  ern- 
sten Folgen  begleitet. 

Wir  bedienen  uns  zur  Reposition  vielfach  der  Narkose.  Verfügt 
man  über  Assistenz,  so  stehen  dem  Operierenden  beide  Hände  für  Zug 
xmd  Kontrolle  der  Zugwirkung  zur  Verfügung,  während  der  Assistent 
den  Gegenzug  in  der  Höhe  des  Ellenbogengelenkes  und  Oberarmes  über- 
"nimmt.  Auch  kann  man  die  Extension  sich  erleichtern,  wenn  man  sie 
über  ein  Hypomochlion  hinweg,  z.  B.  über  das  gebeugte  Knie  des  Opera- 
teurs oder  über  ein  unter  die  Frakturstelle  gelegtes  Sandkissen,  ein  Buch 
oder  einen  Holzklotz,  den  Tischrand  hinweg,  ausführt. 

Wie  schon  Ausführung  und  Umfang  des  Repositionsmanövers  ganz 
vom  Maße  der  vorhandenen  Dislokation  abhängig  zu  machen  sind,  so 
auch  die  gesamte  Technik,  welche  die  Frakturstelle  in  Reposition  der 
Fragmente  zur  Heilung  bringen  soll.  Groß  ist  die  Neigung  zur  Wieder- 
kehr der  D^lokation  bei  ausgesprochenem  Schrägbruch  sowie  bei  Quer- 
bruch dann,  wenn  oberes  und  unteres  Fragment  nach  der  Reposition  sich 
nicht  in  ganzer  Fläche  berührten.  Die  Kontinuitätslinie 
des  Radius  soll  nach  Reposition  bei  Abtastung  des 
Radius  wieder  ohne  jeglichen  Absatz  sein. 

Bii  ausschließlichen  Absprengungen  der  unteren  Spitze  des  Processus  stylti- 
ideus  radii  bedarf  es  kzingrlei  R;duktion,  ebenso  wie  der  Abbruch  des  Processus 
styloidzus  ulnaD  oha?  besondere  MaQnahmen  bleibt.  Ist  dagegen  die  Ulna  beträcht- 
lich nach  auQ^n  gewichen,  nach  Ruptur  d^a  Discus  articularis,  so  gelingt  ab  und  zu 
die  Korrektur  d?r  dadurch  entstandenen  Difformität  überhaupt  nur  unvollständig. 
Die  Luxation  einzsiner  Handwurzslknochzn  wird  man  nach  Möglichkeit  —  bisweilen 
ohns  dan  gewünschten  Erfolg  —  wieder  einzurenken  suchen:  bei  volarer  Dislokation 
deraelben  unter  eitremsr  DorialS^zion. 

Wir  begründeten  oben,  warum  die  Erhaltung  der  Reposition  am 
meisten  garantiert  ist  bei  Supination  derRadiusdiaphyse, 
unter  Volarflexion  undUlnarabduktion  der  Hand. 
Daher  ist  diese  Stellung  als  i  d  e  a  1  e  anzustreben.  Wir  persönlich  werden 
von  der  Erfahrung  geleitet,  daß  die  richtig  applizierte  Gipaschiene 
am  zuverlässigsten  die  Erhaltung  in  dieser  Stellung  sichert  und  möchten 
daher  für  ihre  Verwendung  bei  Dislokationsneigung  besonders  eintreten. 

Wir  fertigen  uns  solche  in  einfachster  Weise:  Eine  oder  zwei  Gipsbinden  weiden 
eingeweicht,  darui  auf  glatter  Unterlage  (Holztiscb)  aufgerollt,  —  und  zwar  gleich 
beim  eratcn  Qang  in  ganzer  Schienenlänge,  —  Uetakarpalköpfe  bis  Oberannmitte 
—  schlagen  dann  die  Binde  um  und  gehen  in  solchen  Touren  unter  fortwählendem 
gleichzeitigen  Ausstreichen  hin  und  her,  bis  die  Binde  oder  die  zwei  Binden  faltenlo« 


320     HI-  Äbitchnitt:  Friedrich,  Chirurgie  dea  Handgelenkes  und  der  Hud. 


übereinander  gelagert  und  glatt  gestrichen  ala  weiche  Schiene  vor  uns  li^en.  Du£ 
rfclincidea  wir  <.nn  gleich  großes,  allseitig  die  Gipsschiene  um  I  cm  überragendN  FUaeÜ- 
stück  aus  und  pressen  dieses  auf  die  eine  Seite  der  noch  trcichen  Schiene,  posMH  ^ 
diese  mit  der  Flanellsoite  gegen  die  Haut  durch  gleichmäßiges  Andrficken  an  in 
Beugeseite  («>lt«ner  Streckseit«)  dem  Unterarm  an,  so  daß  sie  der  RepositjcMuatc^iK 
anmodelliert  von  Oberarmmitto  bis  MetakarpalknochenkSpfchen  reicht,  und  fiofM 
diese  Schiene  nunmehr  durch  Mull-  und  Flanellbindcn,   wobei   der   verietrie  Are 

Fig.  183. 


Volare  UadinMbrui-lischifiit:  für  ilic  ri'iliti'  Hund  uus  gcwQhnlichen  Gfpshindcii 
mit  Fliincllpoliiterune. 

vom  Assistenten  gut  in  der  ri'ponierten  Stellung  erhalten  wird.  XötigenfallB  bitf- 
sicli  der  0[):Tieri'nde  nach  Anlegen  der  Schiene  dieselbe  nochmals  im  Sinne  d«  «i- 
strebten  Ri-poiltionsstellung  am  verletzten  Ann  selbst  an. 

Bei  geringer  Dielokationsneiguiig  genügt  es,  die  Schiene  nur  bis  nie 
Ellenbogen geleiik  laufen  zu  lassen,  überall  da,  wo  volle  Rufaigstellung dff 
Radius  in  ganzer  AuHdehnung  gewünscht  wird,  ist  jedoch  Mitnahme  in 
Ellen bogengo lenke»  notwendig.  Sowird  die  Schiene  vonFil! 
zu  Fall  a  ])  t  i  e  r  t ,  läßt  die  eine  Seite,  am  besten  das  Dorsum  tu: 
Kontrolle  und  für  die  Zirkulation  frei  und  schafft  dem  Kjranken  keinefki 
BeläKtigung.  Ihre  Erneuerung  hängt  ganz  von  der  Lage  des  Falles  »b. 
Oft  lasse»  wir  sie  nur  5 — 8  Tage,  zuweilen  14  Tage,  2*/«  Wochen  Umhi; 
gleichzeitige  Massage  der  Bruch-  und  Gelenkregion  an  der  schienenfraRi 
Seite  ist  schon  nach  wenigen  Tagen  angängig.  Das  von  Schede  ht- 
sonders  betonti;  Freilassen  der  Finger  ist  bei  älteren  IndividiKiL 
höchst  wiclitig.    Der  zirkuläre  Gipsverband  wird  mit  Recht  lür  die  friscl» 


polstert ,  so  «reiiUgt  er  eventuell  nicht  der  Indikation,  derentwegen  er  angelcct 
wunle. 

Von  den  Ziihln'ichen  anden-ri,  namentlich  den  Sc  h  i  e  n  e  n  behutd* 
lungsverfalireii.  nifigcn  noch  die  bcwlilirtesten  angeführt  sein.  Übnnt 
und  (,;i;wn]iiilicil  ji'tlr^  einzelnen  werden  die  Vorliebe  für  das  eine  odc 
andtTc  tluTjiiieutistlie  Vcifahren  bestirnnieu,  und  bei  richtiger  Äbwäcani 
werdiMi  viele  Wejie  zuHi  Zielte  fühn.ti.  Denn  die  Zeiten  sind  vorüba  wo 
mit  ji'der  iieiicn  Hilrachtinii:  der  Rjuliiisfraktur  eine  neue  Schienenmethode 
angepriesen  wurde.  Ali^^i'silild^jscii  licj^t  das  Verletzungsbild  vor  uns  nvl 
jt:  einfiicluT  ein  richtig  geiluchtts  \  erfuhren  ist,  umso  grö0er  iflt  lOi 
Anspni'h  auf  Anerkernnuig. 


Rttdiusbroch.     Bchnndlung. 


Auf  GnmclwiTU*rgniß,-n  Erfahrung empliphll  KoniR  die  Koxersoho  Doreal- 
Kchifnc  milPolülarunKam  Handrücken  (Fig.  I84)t  ,.Ei[icScfii<'nc.  olwii  von  der  Breite 
d(«t  Armta,  b^-ginnL  viin  ili-iti  CViiidyluMcxli-rniu  imd  rcirht  mindcHtt'n«  bis  zu  den  i-nitca 
Phalangen  ilcr  FiiigtT.  Si-lbslvcrrftÜndlich  hat  sie-  ullenlhdlbcn  i-in  guU-i  Wftttopolstcr. 
Sic  wird  auf  dun  RüekrcL  dvs  Ann»  titul  i)rr  Hnnd  no  antjL'k^gl,  dnU  mau  die-  Hand 


Fig.  IM. 


BAilln*bnictiY#vttAiid  nach  RoH*r. 


Hektu>rt  htTtbbhungfn  \nül.  Somit  \wgt  »Iko  di«  Srhtene  »eEbst  nur  bin  zum  Hand* 
gelfnk  dem  Ami  ivnjdcr  von  da  bis  zu  den  Finiforn  frfiblcihfndc  Rayim  wird  autigi-tüllt 
am  b['Mt<-n  dunli  fi.-atc  Lvini.nkniH|jri-s(«-ii,  wcbiii-  »n  gpln-gt  werdtn,  daü  tii«  zunanimen 
einen  Keil  ijikk-u.  Das  zugt^ii'iUte  Ende  üeitsolbLn  liogt  din-kt  auf  dem  nacb  dem 
Doi-Hum  abwiiifheriden  «iit<T<-D  Fnikliireiidf.  Vun  wird  vom  Vorderarm  bist  äu  den 
Fingfwi  hin  (die  Fing«  nclbsl  hk-iben  frH,  damit  der  Patient,  wÄlirend  der  Verband 
liegt.  ÜL-wegungon  damit  machen  kimn}  der  ganxrr  Ann  mit.  einrr  Fluiie II binde  gogen 
die  Seblenw  ongozojp-n.  Das  dot^iule  Polster  wirkt  dabei  durch  den  Priiek  auf  die 
Hcirvnfragung  des  untereu  Fragmienls.  I>ie  Ncigimg  de«  ()lier<^'n  Frugnii'Dtä  zur 
J>iiilokatioa  wird  dadurch  bukäinpfl.  diiQ  diuitelbe  gvgon  die  Doisalanhicne  xat^mogcD 

Fig.  185. 


NeiAiouHob»  PUlo]t-nt>clii«no. 


Wildi  gvgi-n  drn  freien  Raum  liinein,  wi-lcher  jpnitc-ila  di<r  dorsalen  RomprDsae  unter 
dArSchiem-  bleibt.  St)lllc  Crotzdi-m  mieb  da.-  hIk-it  F.nd«  y.ur  Dixlokulion  narh  vorn 
tendieiyn,  vtoa  mir,  ^n-tl^iilig gi-wagt.  nielil  vurkuiu.  no  würde  man  auch  inicii rinf  kurze, 
biit  Kum  llfindgelonk  n-tchende  Volamchiftu."  hinzulü^n  kümiun.  Hie  würtlt*  drh  Zvmck 
haben,  indem  man  imUr  ihr  HandgelrnkM-ude  noch  eine  Kompn^se  legt,  der  j{i.'dacht<m 
Dinlokation  weiter  entgegen  t.u  arbt*it*n." 

Eine  andf^nt  vielverwctulett-  Dor»a]i(chirDc  int  die  Nilatonftflhc  Pistolen- 
aciiivne  (Fig.  165).     Dii^  gwigoetste  und  darum   für  das  ArmenUritun  des  prak- 
llaiiilbiicJi  der  |irnkti«clicii  CbirDrcie.    ».hau.    V  21 
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tischen  AtrK«  sehr  eu  »mpfohlfodo  SchiontT  ist  dif^  Vo  1  a  r  ■  c  h  i  e  n  <?  Schf4«i 
(Fig,  Uß.) 

Hohlhnnrruichivnfn  nun  Metall  i>drr  Holx  tuipfohlrn  DupnytrcB.  Ci^  \ 
liaa,Blaadin,Goyian(l:  in  letzter  Z?it  für  ulnare  Anlfgutig  Kölliktt 

Pig.  186. 


VulMHchiene  nach  Sckcde.; 

Mäht  unemnilinl  »oll  bVihc-n,  daB  drr  rHuhr-nr  Roscr  J»ie  auaac-blieBtich  üb«- 

ftbdukUoa  eizielonde  ScEiieni>  geradezu  ver\vorii>ii  hat. 

Die    ftchienonloac  Behandlung  der  Fraktur    hat 
dingü  -  melirfaoli  Verfechter  erlialten. 

Helferich  ist  iürStorp«  Siwv-rwioiiKniuiiKclH'tto  eingetreten  {] 
^ach  völliger  ft-pwition  wird  die  Hand  in  oxtremo  ulnar-volare  Flpxiuo 

mit  eiwnii  ca.  10  cm   bffeit«n  BfApfc- 


Rg.  187. 


■t 


L. 


V- 


Slorp«  B«i>p«nalanaiD«ti>vli«itt«. 
(Nwh  lleUeiieh) 


ttfloka  in  der  richtigen  Lage  zu  crlialton. 

Laxer  hat  die  Sobienuog  durch  eine  Bindontour  crttetst,  welche  Fleoüoa 

doktion  erhalt««  m}II. 


BtLmtreiri-n  um^bc  miui  mohtfacb  d«  ' 
iiiit<'rr<  Endo  dtw  Vordermmu  Im 
diL-  Prot-,  siyloidci  heran.  Ein  «■*» 
Ktreifen  bildi't  über  dem  eatcD  wm 
clm>  Iwe  darrale  Folto,  an  «tUtarüt 
Rindo  hU  Mitclla  pnrva  beCotigl  vM 
Ich  bilde  difiHe  Falt«^  zur  niwwuw 
itwii  lirr  Miit«>  d<T  Kudiuslm^t«  4r 
Hol  i-nlsyrL-i'hL'ud,  na  dnU  die  Mip*' 
dirrt<-  Hand  sun  wirklich  nbur-  M' 
vularviirU  hrrabhllngt. 

WAhrcnd  Fung4.>r  dimAniM 
low  auf  vine  dopp:rlt  gtitu?igt*  Bk» 
lAgi-rl.  HO  iIaB  da:t  HaadgdHik  s 
B?ugeat«llunK  dt-m  Schoitd  dm  >ft*idib 
nnUpHrbt.  rMinpfi(>hlt  PntorseaibdH 
bt^tv  V(.TEahron  Iwi  Radinabntdk.  4* 
Hand  nbur  dc-n  Rand  rint«  l^MttW 
in  UnarArxiuti  liÄnj^cn  eu  Tarif  n  j  n  •• 
nü^>  dai  voUbointucn,  tun  die  bqdr 
A.  Bier  teilt  Peterauna  Sfau>dp<i  " 

■nt- 


Radiusbrucb.     BebaiultaDg. 
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Wir  möchten  diese  Verfahren  der  ßchiencnlosen  Behandlung  nur  unter 
sorgiältiger  Auewahl  der  Fälle  angewandt  wissen.  Denn  einmal  »etzen  sie 
ein  Mali  von  Intelligenz  seitens  dpa  Kranken  voraus,  wie  es  wohl  dem  Durch- 
(luhiiitL  der  Verletzten  nicht  eignet;  im  Falle  eines  MiÜerlolges  aber  wird 
dem  behandelnden  Arzte  ein  Vorwurf  nicht  erspart  bleiben,  wegen  der 
„fast  keiner"  Behandlung  gicichkonimemieti  Therapie.  Auch  dürfte  die 
Empfindlicldieit  der  Kranken  häufig  die  DunOifülirimg  der  Sehienen- 
abatinenz  erschweren;  daß  Falle  ohne  primäre  Deformität  von  vorn- 
herein nur  mit  MosBage  behandelt  werden,  ergibt  eich  von  selbet. 

Weitere  N  a  <^  h  1>  e  h  a  n  d  1  ii  n  g  und  Prognose.  Im  all- 
gemeinen sagt  niau  wohl  mit  Hecht,  daß  die  typische  Radiusfralctur  ^bei 
richtiger  Behandlung-  ohne  Hinterlatiaung  von  Funktionsstörungen  durch 
Callusbildung  innerhalb  2—4  Wochen  zur  Heilung  gelaugt.  Uiea  trifft 
auch  für  jugendliche  Individuen  fast  ausnahmaloa  zu;  bei  Männern  der 

Fig.  1S8. 


Wucb!<tuiii^Iii'inmunp  Ar»  Vorrlei-arcn»  and  Atr  ll^nd  iini-ti  iianmaUHClKtr  L'lixiuc 
Ocr  unUTc^n  ItaUluaciitpb]!«:.    |v.  Brunai^iho  Klinik  I 

arbeitenden  Klasse,  namentlich  aolchen,  die  sich  am  Lichte  der  Unfall- 
gesetügebung  BOnnen,  sehen  wir  die  volle  Gebrauchfifähigkeit  nicht 
vor  der  0.— 8.  Woche  wiederkehren.  Bei  alten  Leuten  leitet  der  Kadius- 
bruch nicht  äelteci  die  luvalidisierutig  ein. 

Wir  lartsen,  wie  erwähnt,  meist  den  ersten  (Oips8ehienen-)VorbÄnd 
big  10  Tage  liegen,  um  in  dieser  Zeit  an  der  sohienenfreien  Seite  mit 
Massage  lier  Rt'ttorption  der  Ergüsae  hin  und  wieder  nachzuhelfen.  Nach 
Ablauf  dieser  Zeit  pflegt  bei  giit^rhaltenor  Rcpogitionastellung  der  Kranke 
täglich  oder  einen  Tag  um  den  anderen  noch  durch  1—2  Wochen  hindurch 
zur  Massage  un<l  Bewegungskur  sich  einzufinden.  Die  Bewegungskur  selbst 
hat  namentlich  passive  Flexion  und  Kxteu&ion  im  Handgelenk ,  vor- 
sichtige Pronation  und  SupinatEon,  passive  Bewegung  in  allen  Ftnger- 
gelenken  7m  unifaHHen.  Bei  KrgÜK^en  In  das  Handgelenk  oder  die  Nach- 
barschaft der  Fraktur,  namentlich  im  Bereich  der  Beuge-  und  Streok- 
eehnen,  ist  die  Massage  für  frühzoitigii  Funktionsrückkehc  in  dieser  Zeit 
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wesentlich.  Holltp.  bei  der  erstftn  Verband  abnähme  noch.  Dislokation  w- 
banden  selti,  bo  i»t  »ie  unbedingt  durch  nochmalige  Kepositionsmandnr 
EU  bf'hebtn. 

Hiiiilig  machen  die  Kluii-hzeitigeri  Kontufionen  der  Karpal^lrub- 
sowie  die  Verletzungen  des  Kadioulnargelcnkes ,  zuweilen  Terband>a 
mit  L&»ion  den  Diecuü  articularis,  viel  länger  Schwierigkeiten  als  dir  Frakttn 

selbst.    Mehr    oder   minder  bo(^ 


Fig.  18». 


gradige  deformierende  V 


roKMca 
deiibplrefTonden  GoIenkeaifliid)a 

seit-sdes  ^lO-  Lebentsjahre«  tro4iaSd 
Umsicht  der  Narhbe handlang  kei« 
Seltenheiten.  Namenilich  dadm 
Fixierungen  der  Bengosehnendmd 
bindegewebige  Schrumpfung 
.Scheiden  iia<--h  länger  bestAiid« 
Erguß,  ferner  die  durch  Wwiu- 
nmg  des  RiiochcncallnH  entsteh* 
dfii  Verleitungen,  endlich  die  m- 
kuiidären  Bcwegun^sst  oning^n  Au 
Finger,  welchen  dauernde  Ad* 
merksamkeit  zu  Hcrhcnken  i«t-  JÜk 
Mittel,  die  nebeij  der  Moaeage  od 
den  BewegungstnaUnahmen  nrin- 
lationa-  und  reäorptionebefordffül 
iti  Betracht  kcnimen  können,  wn 
protrahierte  Wasser-  oder  Sud- 
bäder,  sind,  dem  subjektiven  Bt 
finden  des  Patienten  Rechnnj 
tragend,  dazwischen  einzuscbolha. 
TriHxdeiii  «elien  ■wir  zuweilen  Ut4 
anhaltt^nde  Bewej^ngsbdlilMl^ 
rimgen  von  Atrophie  der  »ugi-hö- 
rigen  Muskulatur  gefolgt,  naniPirt- 
lieh  bei  älteren  weiblichen  Kranken,  ganz  besonders.,  wenn  groUe  Ernpfintl* 
lichkeii  derselben  eine  längere  absolute  Kuliig»tellung  gebot,  od^r  Br 
wegungB-  und  Massagekur  auf  Widerstand  seitens  der  Kj-anken  itifft 
Diäoruier  Calluit  oder  Heilung  in  Diislokatiun  können  bis  zum  6.  UoMi 
nochmalige,  unblutige  Korrek-tur  indizieren;  darüber  hinaus  konunt  d« 
Osteotomie  in  Betracht,  entweder  am  Kadiua  allein,  oder  an  Radius  xmi 
Ulna.  Bei  sieh  entwiekfliider  Sj-nostose  zwischen  Riulins  nud  l'lna  i»l 
von  V.  besser  die  Resektion  des  Capitulum  iilnae  angegeben  und  vue 
ihm  und  Lauenatein  angebliitb  mit  gutem  Erfolg  aiii»gcführt  wordra 
Pseudarthrosen  kommen  kaum  oder  überaus  selten  zur  Bcnbarhtun; 
Nach  Epipbyrwnlasungen  in  der  WachatumsHnie  (i*.  o.  S.  311)  entwickrfi 
sich  zuweilen  eine  auffällige  Wachfltumshemmungdes  Vorderarms  und  äa 
Hand :  infolge  der  Verkürzung  des  Radius  steht  die  Hand  in  starkit 
Bodialodduktion  (Fig.  186,  189). 
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Kapitfil  4, 
Uruch  lier  llaiidwiirzelkutii'heii. 

Die  Knochen  des  Ciirpus  mu\  durrh  clii*  kräfti^pn  Li(;amentc  au 
Doruum  und  Vola  sowie  durch  die  interUatpakMi  BaudmasRen  so  zu  einer 
genieinrtann'n  Masse  vi^ranhmolzcru  daQ  pb  nft  recht  dphwpr  wi-rdpri  kann, 
durch  die  Palpation  mit  Sirlierheit  zu  erinittehi,  welcher  Ahwchnitt  ver- 
letzt ist. 

Alle  Brüche  des  Carpu»  setzen  das  Einwirken  einer  großen,  direkt 
oder  indirekt  auftreJTendon  Ciewalt  varaus.  su  <laU  wir  zumeist  eine  starke 
Mitverletzung  der  Weich  teile  beobachteten.  Dieae  hin- 
wiederum verdeckt  lei(!ht  die  KniH-henbruchHynipttpme,  und  vor  Aiiweiidiiug 
dea  Röiitgogranimes  mußte  man  sich  in  der  Tat  oft  mit  der  VVahrschein- 
liclikfitädiaf^tio^e  des  Bruches  begniif^en.  Die  meist  »ehr  bcühiut^ndc 
Seh  merz  haftijjkeit,  die  anhwere  Funktionsst^ining  und  der  «tarke  Blut- 
erguß unt+Tstiitzcn  die  Diagnose.  SpiitiT  nachweisbare  knöcherne  Ajiky- 
losit'nmj^tm  sind,  bpi  Mangel  von  Radiu»bruch,  fast  ininipr  die  Folgen  der 
Frakturierung  eines  Karpalahschnittes.  Fast  ausnahmslos  sind  nur  Teile, 
nicht  der  ganze  l'arpus  fraktmiert.  Wiederholt  sahen  wir  als  Folge  der 
Stauchung  den  gleichseitigen  Bruch  von  Capitatum, 
H  a  m  a  t  u  m  ,  Lunatum.  Wir  möchten  diese  überhaupt,  nach  Art 
der  meist  für  die  Zertrümmerung  in  Betracht  kommenden  Kräfte,  für 
die  zum  Briic.li  prädispiniierten  Knoclipnabschnilte  ansehen.  Mitunter 
kommt  hinzu  das  Naviculare;  hiiuiiger  aber  ist  dieses  b«i  einer 
Boiist  Radiusbrueh  «rzeuijenden  (Jnwalteinwirknng  frakturicrt  oder  als 
Begleitbnich  neben  dem  Radinsbruch  zu  beobachten. 

Mit  der  Diagnose  der  isolierten  Brüche  einzelner  Karpatknochen 
«teht  es  nicht  viel  besser,  obgleich  uns  hier  iider  lokal  beachrankte  Krepi- 
tation zu  Hilfe  kommt.  Für  die  Kraft  der  Hand  eines  arbeitenden  Mannes 
resultiert  sehr  häufig  eine  laiiganhaltende  OebrauchsstÖrung, 
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Wir  sehen  die  isolierte  Fraktur  eines  Knochens  am  häufigst«!)  Ui 
Pieiforme  und,  wie  schon  erwähnt,  am  Scaphoideuiu.  Der  Brucli  4» 
P  i  a  i  (  o  r  m  e  kommt  zu  ötandf  b4>i  Fall  auf  die  dor«alflelctiert*  IU:»J 
Eitk-  oder  Abriß  und  demente preob ende  Funktionsstörung  dee  Fleirr 
carpi  ulnaris  begleitet  mitunter  den  Bruch  dieses  Knochens. 

Iiidirekttr  Biuth  de«  Scaphoideum  (Fig.  190)  durch  Fall  »xäÜe 
in  starker  Ddr^alflüxion  axiiDgesi reckte  Hand  hat  RadialinflexioD  ml 
gleichzeitig  heftigen  Pronatiomsakt  sur  Voraussetzung-  Der  Verletsaip' 
hcrgauj;;  wird  meist  gcBchihltTt  wie  derjenij^e  de«  Radiuabruchn».  iS- 
achriebeiie  Krepitation   kanii  uiitirhalb  d*«  Radius    aehr    deutlich  ata. 

Fig.  190. 


^  w  ww 


l»oll«t-*r  liineli  ilti  V^  ■.lm[i1io1i1'I'Iiiji, 

In  analoger  Weise  wird  das  Triquetruni  bei  gleichzeitig  wirkender 
inäexioti  betroffen. 

Das  Opfer  direkter  Gewalteinwirkimg  (besonders  Schuß)  kann  nirt^ 
lieh  jeder  Karpalknochen  ecin,  und  iUt  diagtioatische  Hinweis  ist  danniB 
so  ausgeap  rochen  er,  daß  er  kaum  übersehen  werden  kann. 

Die   Behandlung   hat    in   erster   linic   der  Üehebufig    des  «eb 
starken    Schmerzes   Rechnung  zu   tragon.      Größere  Blutergüsse   in  4m 
Gelenk  haben  wir  wiederholt  punktiert  und  aspiriert.     Absolute  Rilh^J 
»telhing    auf   geradem    8r-)iienenbrett    und    Eisbeutel    schaffen    wirksaUl 
Linderung.    Sie  werden  durch  Hodilagerung  der  Hand  unterstutzt.   Xaf^l 
mehrt%iger  Fixierung  iät  mit  Massage  und  wenige  Tage  apät«r  mit  ptr ' 
siven  Bewegungen  zu  beginnen.    Andernfalls  kommt  es  leicht  zu  AnVr- 
losicrungcn,  deren  spätere  Beseitigung  nicht  ohne  erneute  groß«-  Scbmentt 
SU  bewirken  ist.    Im  weiteren  Verlaufe  (zweite  Woche)  werden  kompr- 
micrcode   Einwicklungen,   endhch   warme   Bäder  sehr   wohl   empfaUMis 


k. 


LuxatioQen  im  Handgelenk, 
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und  fördern  das  Heilreaultat.     Frühzeitiger  aktiver  Gebrauch  ist,  sobald 
die  Schmerzen  ihn  irgend  zulassen,  in  steigender  Dosierung  erwüjiBcht. 
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tinet  Fallet  aKgthertntr  btidtrteUlgtr  Tttluitg  dtt  Ot  »«otciUart  earpt.  DeuttOit  ZtUtehr.  f.  CMr.  Bd.  70. 
~-  S,  Wotff,  KammiuMtlcfrakturtn  der  Handwurttl  dar^  indiritU  atwalt.  MonaUtArift  fBr  ünfaU' 
htUkund«  laos,  H.  92.  —  Sieht  auch  LittratHraitgabtn  tu  Kapitel  S, 


Kapitel  5. 
Laxationen  im  Handgelenk. 

In  früheren  Zeiten  vielfach  mit  der  Diagnose  des  Radiusbruchs  zu- 
sammengeworfen und  verwechselt,  sollte  die  Luxation  im  Handgelenk 
durch  Dupuytrens  extremen  Standpunkt  ganz  in  das  Reich  der 
Phantasie  verwiesen  werden.  Dieses  widerspricht  den  Tatsachen,  da 
Luxationen  im  Handgelenk  zwar  außerordentlich  selten,  doch  sicher  zu 
beobachten  sind. 

Die  Luxation  des  ganzen  Carpus  gegen  den  Unter- 
arm wird  sowohl  ad  dorsum  als  ad  volam  beobachtet.  Sie  wird  zuweilen 
durch  den  Bruch  des  Proc.  styloideiw  ulnae  kompliziert.  Auch  Bruch 
des  Radius,  namentlich  eines  Teiles  seiner  Gelenkfläche,  ist  daneben 
beobachtet  worden  (Parker).  Wießner  sah  die  Verletzung  doppel- 
seitig nach  Fall  aus  der  Höhe  bei  Hjährigem  Knaben.  Die  Erschwerung 
des  Zustandekommens  der  Verletzung  ist  in  der  Festigkeit  des  dorsalen, 
ganz  besonders  aber  des  noch  stärkeren  volaren  Bandapparates  begründet. 
Heftige,  meist  direkt  auftreffende  Gewalteinwirkungen  auf  den  Hand- 
rücken können  die  volare  Luxation  einleiten,  Fall  auf  den  Rücken  der  gleich- 

Fig.  191. 


Dors&lluxatlon  des  Carpua. 

zeitig  Übertrieben  volarflektierten  Hand  die  häufigere  (Parker)  dorsale 
Luxation  des  Carpus  gegen  die  Unterarmknochen. 

In  beiden  Fällen  ist  das  Verhalten  der  Proc.  styloidei 
gegen  den  Carpus  für  die  Diagnose  entscheidend: 
dieselben  müssen  bei  Luxation  ohne  gleichzeitigen  Bruch  immer  in  der 
verlängerten  Achse  von  Radius  und  Ulna  liegen  (Fig.  191).  Der  Carpus 
liegt  bei  der  dorsalen  Luxation  mit  seinem  proximalen  Teil  den  unteren 
Enden  der  Vorderarmknochen  auf  und  hebt  die  Exteasorensehnen  in  die 
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Höhe.  An  der  Vola  springen  dementsprechend  Ulna  und  Radius  deuilirü 
hervor,  und  besonders  ihre  Proc.  styloidei  lassen  sich  als  solche  gut  diuvß- 
tasten;  sie  können  zwischen  den  Flexoren  und  dem  Abductor  poUii'L- 
longus  hindurch  Faszie  und  Haut  zersprengen  und  aus  der  Wunde  faerau." 
spießen.  Die  Geleukfläche  des  Radius  läßt  sich  ab  und  zu  von  der  VoU 
her  palpieren.  Die  Prominenz  auf  dem  Dorsum  wird  viel  steiler  als  b*: 
Radiuäfraktur  sein,  die  ganze  Breite  des  Haudrückens  einnehmen  mii 
bei  sorgfältigem  Palpieren  ihre  nach  oben  konvexe,  bogenförmige  Begren- 
zung klar  herausfinden  lassen.  Dabei  wird  die  Hand  in  ihrer  Ach8en£telluL3 
meist  keine  Abweichung  von  der  des  Unterarmes  zeigen,  ea  wird  eine  leich 
volare  (bei  der  volaren  Luxation  leicht  dorsale)  Flexion  bestehen,  und  dl' 
Finger  werden  in  den  Handgelenken  halb  gebeugt  sein. 

Endlich  wird  eine  Längen measung  der  Hand  für  sich  im  Vergleii'i 
zur  gesunden  Seite  keine  Differenz  ergeben,  ebensowenig  eine  solche  yol 
Radius  oder  Ulna  vom  Olekranon  bis  zu  den  Proc.  styloidei.  Und  tl«: 
wird  die  Gesamtziffer,  Olekranon  bis  Mittelfingerspitze,  eine  deutM- 
Verkürzung  gegenüber  der  gesunden  Seite  aufweisen.  Die  VerkürzuiL' 
kann  nur  in  einer  Verschiebung  im  Handgelenke  ihre  Erklärung  find« 
Schließlich  wird  das  Durchleuchtungsverfahren  Zweifel  der  Dij^oi^ 
beheben. 

Die  Einrichtung,  Zug  und  Flexion  in  gleichem  Sinne  »i-^ 
während  des  ZuHtandekomniens  der  Verletzung,  führt  meist  rasch  lum 
Zifle;  doch  bleibt  die  Funktionsprognose  wegen  der  gleichzeitigen  Wwt- 
teil  Verletzungen  zweifelhaft.  Auch  besteht  Neigung  zu  Rezidiv  der  Lu- 
xation {K  e  y  ß  e  r).  Man  wird  gut  tun,  nach  erfolgter  Reposition  (Iv: 
der  dorsalen  Luxation  in  etwas  Dorsalftexion,  bei  der  volaren  in  Volar- 
flexion)  kurze  Zeit  zu  schienen,  um  so  die  gerissenen  Bandteile  nach  31«- 
lichkeit  z\i  uäliern  und  weiter  durch  einen  Kompressenbausch  einen  gr- 
linden  Druck  auf  den  reponierten  f'arpus  zur  Erhaltung  in  seinem  Lage: 
einwirken. 

Xur  ansn  all  ins  weise  wird  wegen  Unmöglichkeit  der  Reposition  od« 
Veniltuiig  des  Vt;rU'Izung.szustaiKle8  zur  blutigen  Reposition  mit  R(- 
srktiuii  des  für  die  Reptisition  liinderlicheii  Karpalabschnittea  geschritte:. 
wi'rU'u   niiissri). 

S.'ltin  slikrl  li  (L  li  i  t  II  i'  1 1  r  1111(1  w  i  1 1  k  ü  r  1  i  c  li  e  Lu  X  a  t  i  o  n  e  n  des  C^Tpci 
fi<-Ui'ii  cli'ii  l'nii'i'iinii  li.'ohaclili't.  Cli.-r  traiimiLtis<'lii'  habituell  gewoidone  l^uutitn 
ist  l).'i  (li-r  S-Ili'iitirii  <Ii  r  J^iixulimi  ül)i'rliiiuj]t  wenig  bekannt.  Doch  finden  wir.  in- 
■  ruitliiit.  .ViiL'iili.n  iilj.1-  „Ki  ziiliv."  «Kr  Lii.vatiun  iiimrlmlb  der  ersten  Wochen  nuh 
(liv  V  rl'-t/.iin'..'.  KiiR'ii  J-'utt  \\  i  1 1  k  ii  r  I  i «.'  h  i-  r  Subluxation  den  Carpus  ad  toIue 
li.ib.  ii  \'.-v  v!li-r  li -..lia'-liii'l.  lK*r  brtrcffrnil.'  Kniiikc.  i.-in  junger  Arzt.  iKwaß  (ke 
^^liiL^  lif.ni' !i  -  'M  1'  iTik.  II  H;iii'l.  »ar  ali^T  ylcirliz.'itig  ii.'tii'rzcit  im  HtAndo.  unwr 
'■■in-iii  -' liiiqi|>  '['i.ii  'ii  rini-i-li-  il'i-  Liixai-oiif-trlliiiij;  iJino  Mithilfe  dor  andeiva 
H.iTi'l  /r.  Ii-  '.'.'  ik-.!'  \\-j'i\  Uli'!  il"-  ]\;n\>\  iii  d.v  )iiit liiilo^ischcn  Ktolliine  zu  erhtltn. 
S  ln'  li.ii-.ik'  t. ■!,-■'■  \\i<\-  lU-  \'ii!>i>miil;i'Ii  Ji-r  Kxt.nson-n  bei  der  volaren  Vrf^ 
»■l.'"l>iiti_'  li  -  '  ■' [■■I  .  1>  !■  Ki'.iiik-  vi'njii"'liii'  il-iiii'li.'u  (U'n  linken  I>auincn  isolint 
/II  ;Milplii\- r  n  'imI  '  IT' I' h'i-  ■').  ii-n  .-in  Siil.liixat'ini  licr  Tibien  in  beiden  Knif. 
;,'.  !■  iik'ti.  h.M  Ii  ■  u'u'i'ji  ])  ii'i  iliiii  -)mii';:.|i  i.'ixal'iiiv  11  nie  ohne  win  willkürlich!^ 
/■iNiii. 

Viiri  |i  11  11 1[  y  ;  r  ii  iiii'l  \l  ,i  il  ■  1  ii  ii  l:  '-i  ■■iii.'  Ii.i  jiifii-ndlichfn  Handarbvitr- 
I'  dt!  11     1 1     ->s!< '!'  I'    /ii      I.  iji  r'  h:.  ii<|.      S  II  Ii  1  u  X  a  1  i  on  H  B  t  c  1  1  u  HD    dpT 


LuzatioQen  im  Handgelenk. 


Handwuriol  ^ccnaucr  bmchricbeo  worden  ( JkladeluDgKhp  Deformitftt  des 
HuiidKL'lt^nkä"],  Un((*r  (t<rhwt?rer  Handarbeit  ruckt  bei  uehlnffur  Kapitfl  innvrhalb 
ktirzcr  Zt'it  die  HjuidwirKi'l  voliirwiriK;  l'lna  und  Rjuliwt  dor*(i.lwÄrtj(.  Die  Domal- 
Uexton  der  Uand  ht  näbivnd  dc^^r  Kntwkklaai;;  des  Lctdei»  sclir  tichmerzbaft. 
Wiihivnd  zunächst  Rcpcrtition  immcJglich  ist,  scbaäen.  Muskel krAftigung  und  Ar- 
beltescbonung  B;»iK'rung. 

Die  Luxatio  interparpalis  (Lux,  mMki  ■  carpionncl  von 
Malgaigne  uii(i  DL-pre»),  Verrenkung  tler  2W(;iLt!ti  Haniiwurzel- 
knochenreihe  gegen  die  eratP,  ist  »owolil  volarwärts  (M  a  1  g  a  i  g  n'e, 
Bardenheu  er)  als  dorsalwarts  (M  a  i  »  o  n  n  e  u  v  e)  beßcLrieben 
worden .  MaacLtnengpwa,lt  oder  Sturz  aiin  iUt  Höh«'  (D  i'  p  r  ä  h  ,  C  1  a  u  d  o  t» 
R  i  c  h  m  0  Ji  d)  finden  sich  als  veranlassende  Moiueute  angegeben.  Di« 
Luxation  ist  oft  eine  unrogelmaßigL' ,  indem  sich  das  Naviculare  z.  B. 
dorsalwärts,    die   andern  Knochen   volarwärts  versf-hieben,    oder  auch. 


Fig.  102. 


SpfliitnD«  Siibliualian  der  Httod  □»cli  vorn     iv    ItriiiiiBcbii  KTinik.) 

indem  mit  der  Ltucation  ome  Fraktur  des  Naviculare  oder  Triquetrum 
einhergeht  (L  e  j  a  r  s).  Die  Einrichtung  kann  gelingen  unter  Zug  an 
der  dorualwärt»  hyjwrextendierten  Hand  unter  direktem  Druck  auf  die 
luxierten  KnfH^hen. 

Eine  unvolUtändige  Interkarpalhixation  ad  volam  hat  Tilmann 
beschrieben:  sie  war  durch  Muskelzug  beim  Heben  ciju-a  Eimers  zu  stände 
gekommen. 

L  i  terato r. 

Madgti4ffnr,  Dr*  fraet.  tt  lijml.  —  Sar^etiMfUn',  lUmtirtt*  (*ir.  Ki.  »i.  —  J^rnjitag  H  Jtarttui. 

IXt.  Bd.  —  Vfyrt»,  Bultttiii  d*  tu  «M.  d,  Air.  Ifnf^  —  ttamUton,  Km^tlimt/rtititr  lutit  Vtrrtnbum^n. 
OtuUfA  rr-M  Saßt.  C^lingn  1977.  -  nupufftrtm,  a(a<v>w  Oltmra.  T.  l.  IN».  —  JKadOTHNtf,  IH* 
fjMofnix  SuiilMT.ttt«m  dir  Hand  naek  r«ni.  ArtM.  f.  Uli.  ilklr.  Bd.  if3,  S.  S»S.  —  Ky^f/ifln-,  Zur 
jtMiologu  ittr  ItaK-dsrlmlNtHXali'Ba.  I^t»U<)u  ZtiUttir.  f.  0tir.  ä4  ti  —  Titttnantm,  Arehit  flu- 
ff»S3nmdt  im.  —  TWhMkhi,  tHulmtXa  IMUt/ir.  f.  Cklr,  Bd.  if.  -  PoiU^it,  MnilBliKtfuMe  Dafür' 
mllät  -Irr  Kamt,  v  taijftnl-Meti  Jrcklr  Hl,  7i,  ti.  SOt.—  Z..  e.  Lrmttv,  Vthfr  <ii*  hffaiian  dn  Ow 
Immiuiu  nirpi.  DrmUctt  X»ll»€*.r.  f.  CMr.  BJ.  i^.  S.  4Mff.  —  auttf,  JfU  V« d « I ■  »« M*«  Dtfimmttät 
an   Hna'ljftlrnki.     r.  Brumt'  ftttlr.  >.  ictin.  Ottr.  M.  4».  S.  179. 

Kapitel  6. 

Isolierte  Laxatioo  vod  Ulua  und  Uadins. 

Die  isolierte  Verrenkung  der  U  1  n  a  volar-  oder  dornalwärt«  ist  eine 
sehr  seltene  Verletzung,  so  häufig  wir  auch  uUiar©  Dislokationen  mit  utarker 
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Prominenz  des  Grifielteils  bei  Radiusbruch  sehen.  Die  doiaalen  Verreib- 
kungen  sollen  durch  forcierte  Pronation,  die  volaren  durch  forciert«  Sapi- 
nation  zu  stände  kommen,  was  nach  Experimentell  W.  Baum«  u- 
wahrBcheinhch  ist.  In  beiden  Fällen  ist  der  Querdurchmeaser  des  rxatmi 
Untcrarmendes  verkürzt.    Die  Diagnose  ist  leicht  zu  stellen. 

Wir  .s(.')lbit  hfibjn  nur  in  einem  einzigen  Falle  diese  Verletzung  in  TvtaliLtrt 
unreponierten  Zustnndc<  zii  seh^n  bekommc'n ;  übsr  den  Verletzun^^hergang  k«aV: 
suvorläMigc  Datun  nicht  mt-hr  gewonnen  werden.  Desgleichen  sahen  wir  die  habitwü- 
iaolicrt«  Ulnahixiktioit  nur  c'niuat,  abi>r  ganz  unzweideutig.  Dabei  zeigte  sich  L- 
Funktion  d:<r  Hand  in  ao  geringem  Grade  becintnlchtigt,  daß  von  dem  40j^£': 
Miuinc  auf  cinu  blutige  Korrektur  verzichtet  wurde. 

H  0  f  f  a  hat  in  aolchen  Fällen  durch  zwei  Seitenachnitte  das  (i*- 
lenk  eröffnet,  durch  tiefe,  das  Periost  mitfassende  Nähte  eine  Knocliri:- 
fixation  angestrebt  uiid  angeblich  in  3  Fällen  Heilung  erzielt.  Die  -t- 
gäbe  Goyranda,  daß  diese  Luxation  bei  Kindern  häufig  vorkonuur 
können  auch  wir,  trotz  unserer  verhältnismäßig  großen  Beobachtuug»- 
zifiern,  nicht  beatätigon.  Vielmehr  möchten  wir  der  Angabe  Könii' 
zustimmen,  daß  zuweilen  ein  durch  Ziehen  an  der  Hand  im  Handgeleni-- 
bereich  zu  stände  kommender  Schmerz  rasch  zu  beheben  ist,  wenn  hü: 
einige  Extension,  verbmiden  mit  Supination,  einwirken   läßt. 

AlicH,  was  als  isolierte  Luxation  des  unteren  Radiär- 
en d  e  a  beschrieben  worden  ist,  scheint  sich  bei  kritischer  Betrachtung  i: 
Radiusfrakt'Ur  aufzulösen. 


Kapitel  7. 
Isolierte  Lnxatiou  einzelner  Handwnrzelknochen. 

Die  Luxationen  einzelner  Handwurzelknochen  beanspruchen  tat 
gröüi-re  praktiselie  BedcutuniL;,  als  es  nach  den  älteren  Zusammenstel- 
lungen von  T  i  1 1  m  tt  n  n  s  ,  B  a  r  d  e  n  h  e  u  e  r  der  Fall  zu  sein  schi«. 
Dafi  J)urchl(.'ii('lituugsverfiiliren  hat  hier  die  Beobachtungsziffem  rasch ii 
dii'  Hiihi;  Kchin'lh-n  lasMcn,  un<l  an  allen  Stätten,  wo  viele  VerletzungeL  Ai 
Extremil.'itcn  zu  rilntiiottraphischcr  Feststellung  gelangen,  wird  man  vxr, 
über  solc'hr  Bcfuiide  verfügen.  Ihre  Bedeutung  liegt  darin,  daß  die  resiil- 
ticreruli-  Fuiikiiniisstönnit,'  eine  ausgesprochene  zu  sein  pflegt,  die  Repo- 
sition  ri-flii  srliwii-ii^r  sein  kann,  W('g._'n  verfehlter  Erstdiagnose  vielleidi 
gar  iii'-Iit  vi'ifiucfit  wurdu  und  untur  Umständen  nur  Resektionen  ein  «• 
wünsfliti's  Hiitri'sultat  scliaffi-n  können.  Sie  verdenken  sich  bei  ob«- 
i!üfhli'!i<T  riiifisii'tiunir  iiiitcT  der  I>iagnose  Distorsion,  Kontusion  ode: 
Kadiii.-^ljiii'ii.  k'iuii'-n  jili.-r  bei  genauer  Palpation,  insbesondere  bei  röntgv- 
gritjfliis'-ii'T    K'iril  ruili'  kaiini  verliaiiiif    werden. 

K  ti-  II  'I  !■■  -.hl'  i.'iiiEiill'1-lir  It ■.iihriluiig  iliT  vorhandenen  Kasaistik  OBitr 
Ziiuiiiii'l.  I.  ^liii.'  ■■■jn'V  II  ■iii.i.lvlini-f'i  v.Trlaiiki'ii  wir  Eigcnbrodt.  Karb  ü* 
'■iil-I>!ii  lit  .1  ,■  ,  I  ..-ir, ,!  n'l  ■  ii  )i  ivi\--j  liul.-iii'  l^iiilisiMnitiondi.*«  O«  capitatum  ilifb 
il-ri  Tii^.r  li  :i,  I-;  (I  v-'l  ri'"l'-.  ■-ilrr  ■  [/ix.iponiliescn  Knochen»  iitt  bitiher  niti' 
li.  ■.rliiirl]  [1  ,■,  unl  ]|.  |i,  Tl. '■■■.■.  :iiil-  r  l-i  ■-.■■11  <(\i  >|iiintinif  SubluxatioQi.>ii  de»  Kodn 
(!•  %   c.iji  i.injtii    lü    n   Oll  ■■  ■/<\-'\-.---\\   Uli'    (!■  tu   iib.T.'ii  'iVil  des    Hamatum   ftuf  <ki 
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Handrücken  bei  schlaffem  Bandappar&t  beobachten  (nach  Bardenheuer  bei 
Webcni)  nach  Roser,  König  beim  weiblichen  Geschlecht).  Auch  sind  nach 
jener  Zusammenstellung  Eigeabrodts  isolierte  Luxationen  des  Multangulum 
majus  oder  minus  bisher  nicht  oder  nur  unvollständig  beschrieben.  Bei  den  aU 
Luxationen  des  Oa  pisiforme  mitgeteilten  Beobachtungen  handelte  es  sich  um  Ab- 
reißungen  desselben  durch  Zug  des  Flexor  carpi  utnarls ;  ebenso  hat  es  sich  bei  ganz 
vereinzelt  beobachteten  Luxationen  den  Oa  hamatum  in  keinem  Fall  tun  aosschließ- 
liche  Verrenkungen  dieses  Knochens,  sondern  wohl  immer  um  gleichzeitige  Mitver- 
letzung  anderer  Knochenabschnitte  (Metacarpatia)  gehandelt,  deren  Bruch  erst  die 
Luxation  des  Knochens  zuließ.  Von  Luxationen  des  Kahnbeins  oder  Teilen  des- 
selben existieren  ebenfalls  nur  spärliche,  meist  ältere  Mitteilungen. 

Anders  steht  es  mit  der  Luxation  des  Mondbeines.  Sie  darf  die 
Bedeutung  einer  typischen  Verletzung  beanspruchen  und  kommt 
dadurch  zu  stände ,  daß  bei  gewaltsamer  Hypsrextension  der  Hand  Mond- 
und  Kahnbein  gegen  die  Hohlhand  angedrängt  werden  und  nach  RIß  des  volaren 
Bandapparates  beide  oder  einer  allein  (meist  das  Lunatum)  durch  den  Druck 
des  Capitatum  gewissermaßen  herausgequetscht  werden.  Druck  des  luxierten 
Knochens  bewirkt  dann  gelegentlich  Medianus-  oder  Ulnar isparescn.  (S.  auch  die 
unten  zitierte  Arbeit  von   Gross.) 

de  Quervain  mochte  die  gleichzeitige  Luxation  des  Os  lunatum  und  Fraktur 
des  Oa  naviculare  als  eine  typische  Verletzimg,  bedingt  durch  eine  gewisse  Gesetz- 
mäßigkeit der  Verletzui^mechanik,  anerkannt  wissen. 

Für  sämtliche '  der  aufgeführten  Luxationen  ist  bei  volarer 
Dislokation  Runter  Zug  die  maximale  Streckung 
bezw.  Dorsalflexion ,  bei  dorsaler  die  extreme  Volar- 
f  1  e  X  i  o  n  zu  versuchen ,  sodann  ein  Druck  auf  die  zu  reponierenden 
luxierten  Knochen  auszuüben  und  langsam  in  die  Normalstellung  zurück- 
zukehren. Heutigen  Tages  wird  man  eich  bei  Repositionsschwierigkeit 
leichter  als  früher  zur  blutigen  Reposition,  unter  Umständen  mit  Resek- 
tion einzelner  Knochen  entschließen.  Mehrfach  war  die  Verletzung  nur 
Teileracheinung  schwererer  Verletzungen  bei  Sturz  aus  großer  Höhe, 
und  fanden  die  Verletzten  ihr  Ende,  ehe  von  einem  Heilplan  die  Rede 
sein  konnte. 

Nicht  unerwähnt  soll  bleiben,  daß  auch  bsi  einfacher  Fixierung  des  Hand- 
gelenkes und  nachfolgenden  heilgymnastischen  Maßnahmen  mitunter  ganz  befriedi- 
gende Heilresultate  erzielt  worden  sind.  So  konnte  dem  einen  Kranken  Eigen- 
brodts  nach  2'/)  Jahren  wegen  vollständiger  Funktionsrückkehr  ohne  Re- 
position des  Knochens  und  ohne  jeglichen  blutigen  Eingriff  die  Unfallrente  ent- 
zogen werden. 
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Kapitel  8. 

Komplizierte  Yerletzangen  im  Bereiche  des  Handgelenke« 
und  der  Handwnnsel. 

Die  komplizierten  Verletzungen  des  Handgelenkes  und  der  Ha;:,! 
Wurzel  sind  in  der  weit  überwiegenden  Zahl  Maschinen-  oder  Schm/ 
Verletzungen ,  seltener  Überfalirungsfolgen ,  nur  ausnahmsweise  Dor-i- 
spießuiigen  und  Durchbohrungen  von  innen  heraus  nach  Art  i-: 
Vcrlctzu]igen  am  Sprunggelenk.  Entweder  gerat  die  Hand  zwischen  TraL-- 
miasionen  und  erfährt  schwere  Zcrmalmungen,  wird  von  KammräiliTi 
Zahnrädern  oder  Walzen  erfalit,  und  weitgehende  WeichteilzerreiÜMK 
-abwälzungcn  komplizieren  sich  mit  der  Eröffnung  der  Gelenke,  dem  <■;:■ 
oder  mehrfachen  Bruch  der  Knochen,  oder  schneidende  Instniic^i;:- 
(Kreistiäge,  Häckaclsehneid maschin e  u.  a.)  fassen  die  Hand  und  durb- 
trennen  sie,  mehr  weniger  zerfetzend  oder  scharf  schneidend.  teilv^N 
oder  ganz.  Das  Ergebnis  unserer  Maßnahmen  ist,  bei  nieist  indint'nrr 
konservativen  Verhalten  gegenüber  Verletzungen  der  ersteren  Art.  ivJv 
selten  ein  ül>orrascheiul  günstiges  und  läßt  im  späteren  Verlauf  ri':' 
mchr  auf  die  Schwere  der  primären  Verletzung  einen  sicheren  Rü« 
sehhiü   zu  (I)  n  {  a  1 1  b  e  g  u  t  a  c  h  t  u  II  g). 

Die  Blutung  ist  dabei  oft  relativ  gering:  die  Gefäße  werö'i 
ger|uetscht  und  durch  den  Verletzungsakt  selbst  geschlossen.  Dif*r: 
Schluß  kann  ein  trügerischer  sein ,  und  bei  Bewegung  (Transpor 
kann  eine  heftige  Blutung  erfolgeTi.  Wir  sahen  wiederholt  derartig 
Verltrtzuiigct),  wo  Stücke  der  Art.  radialia  oder  ulnaris  von  mehrew 
Zentimetern  Länge  offen  zu  Tage  lagen,  in  ganzer  Länge  pulsiert! 
aber  einen  spontanen  Sclihiß  der  Lichte  durch  Toraion  zeigten. 

Das  Auffinden  der  (Jefällc  im  Handgelenkbereich  ist  nie  schvieri; 
und  wird  hei  einmal  daraiif  gerichteter  Aufmerksamkeit  selten  v^riff! 
wcrdcTi.  Bfi  Verletzung  von  Art.  radialia  und  ulnaris  werden  die  £"■ 
nährungschanceii  der  ganzen  Hand  fraglich,  doch  indiziert  sie  an  sich  r,c''. 
nicht  die  Amputation.  Wir  haben  bei  Hochlagerung  und  Wärmeapj^- 
kaliou.  Wegiasrtou  silier  komprimierenden  Vorband-  imd  Schienenvw- 
rirhtuiigen  gelegentlich  noch  die  kollaterale  Zirkulation  sich  demwße: 
cntfalti'n  wehen,  dali  die  Hand  erhatten  bleiben  konnte.  Allerdings  tfik 
eine  die  giinzL'  Zirkiimferetiz  des  (1  liedabschnitt  es  umfassende  Quetscl- 
Wirkung  jcglii'he  ,\ussicht  auf  Erhaltung  von  vornherein  illusorisch  macliw. 

Der  \'' c  r  I  a  u  f  der  komplizierten  Handwurzel-  und  Handgelent- 
verletzungeji  richtet  :^'vh  im  weseiirlichen  nach  dem  Vmfang  der  die  W- 
lefzuni:  bejxleitend.'n  Iiifi-ktinii.  Auf  das  ganze  Handgelenk  übergreifendt 
Kii'Tiinyfii  \v;iM  II  viii]  ii'her.  iilinlicli  denjenigen  des  Fußgelenke-S.  gefürri- 
tri  ni.il  r-ind  CS  liriiii;:i'ii  TiiL'-'s  noch.  el)enKO  wie  die  längs  der  mitverletitK 
SeluMiJ-^iliciiii'ii  ti.[isilirciieiitlcii  Iiifektiiuien  nicht  nur  die  GliedmtOnr 
M)  ifii-rri  'i:i^  L.'b>-!i  iiiiMiitti'lliar  gefiilird"ii. 

]•','■  i-i  l>ii  '1' f  1'.  ■  h  ;i  11  d  I II  n  u  von  vornherein  auf  eine  mog- 
lich.-i(c  Silin  !i;icj  ili'-  Ai>lliissi's  v.iti  etwa  zu  gewärtigeikdein  Wundseknt 

ftiick^iciii  zii  t  iii i  >ie  i|i-iiitizicreiide  Heinigung  der  verletzten  Hwd 

.-'ilijilil  ;il-  'i,i">uri  ]i  I  ;i'ii  ;rfiilL;I'-i  \"i  rh-tzuilg  ist  oft  ein  gut  Stwk 
Aihi'ii .  Dl,  W  iiiih  ,;-.iirMi.ii^r  lirirrnril  mit  .Prüfung  von  Z  i  rkn- 
i  .1 1  i  'I  ii    II  [,  il    I  ;i  i.  i'  I  \-  :i  t  i  •>  II :    !i:i'-li   Heposition  luxierter  Knocbeo- 
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teile  oder  Abtragung  dem  Gewebstode  verfallender  Gewebsabsehnitte, 
nach  Sehnen-  und  Nervennähten  wird  man  nur  durch  Situationsnähte 
die  anatomiBche  Zusammengehörigkeit  der  einzelnen  Teih  zu  sichern  suchen, 
aber  vor  allem  eine  Offenhaltung  des  Wundgebiets  überall  da  bewerk- 
stelligen, wo  nach  Art  der  gesetzten  Zerstörung  eine  unmittelbare  Kontrolle 
durch  das  Auge  erwünscht  bleibt  oder  mit  Rücksicht  auf  sicher  zu  erwar- 
tende partielle  Nekrose  ein  Abfluß  nach  außen  gesichert  werden  muß. 
Eine  lockere  Tamponade  mit  sterilisierter  Gaze  (Jodoformgaze,  anderen 
desinfektorisch  zubereiteten  Verbandstpfien)  oder  Drainierung  mit  Gummi- 
rohr entsprechen  am  meisten  den  Anforderungen.  Die  Wunde  wird  sodann 
am  besten  mit  einem  aseptischen  Trockenverband  ge- 
deckt, auf  Handbrett,  ausreichend  große  Papp-  oder  leichte  Gipsschiene 
gelagert,  endlich  Unterarm  und  Hand  nach  Volkmanns  Methode  für 
mehrere  Tage  suspendiert.  Leitet  sich  ungeachtet  aller  dieser  Maßnahmen 
eine  Infektion  ein,  so  sind  jetzt  Wege  und  Mittel,  gegen  sie  vorzugehen, 
schon  vorgezeichnet:  überall  da,  wo  phlegmonöse  Entzündung  sich  zeigt, 
sind  die  bereits  angelegten  Öffnungen  durch  weitere  Einschnitte  zu  er- 
gänzen, und  überall  da,  wo  Retention  droht,  ist  zu  drainieren.  Wie  wir 
aber  bei  dem  skizzierten  Verfahren  eine  ganz  beträchtliche  Zahl  solcher 
Verletzungen  fieberlos  und  örthch  aseptisch  heilen  sehen,  so  gelingt  es 
auch  oft  noch,  die  beginnende  Infektion  durch  solche  Maßnahmen  zu 
beheben.  Körpertemperatur  und  Örthcher  Schmerz  pflegen  uns  die  besten 
Indikatoren  zu  sein.  Bei  glattem  Verlauf  belassen  wir  womöglich  den  ersten 
Verband  6^ — 8  Tage  unberührt  auf  der  Wunde,  und  nur  das  Auftreten 
des  pochenden,  spannenden  Schmerzes  im  Wundgebiet  mit  abendlichen 
Temperaturen  über  38,3 — 38,5  Grad  C.  benötigen  früheren  Wechsel  des 
Verbandes. 

Diese  Regeln  gelten  in  gleichem  für  Schuß-  wie  für  andere  kom- 
plizierte Handgelenkverletzungen. 

Primäre  Knochenresektionen  werden  durch  starke  Zertrümme- 
rung der  Knochen  indiziert,  sekundäre  durch  Eiterung  mit  mangelhaftem 
Sekretabfluß.  Auch  hier  wird  die  konservativeChirurgie  die 
Grenzen  sich  so  weit  wie  möglich  stecken,  doch  darf 
man  nicht  über  das  mechanisch  Mögliche  hinausgehen  wollen:  ein  Teil 
von  Eiterungen  in  der  Handwurzel  wird  immer  wieder  die  Opferung  des 
einen  oder  anderen  Karpalknochens  zur  Erzielung  rascherer  und  zu- 
verlässigerer Heilung  erheischen.  Nach  Möglichkeit  sind  Abtragungen  der 
Gelenkenden  von  Ulna  und  Radius  zu  vermeiden.  Allgemeine  Gesetze  lassen 
sich  nicht  aufstellen ;  Erfahrung  und  objektive  Kritik  werden  von  Fall  zu 
Fall  den  richtigen  Weg  zeigen.    (Siehe  das  Kapitel  „Resektionen".) 

Selten  ist  bei  länger  bestehenden  Eiterungen  an  der  Hand- 
wurzel das  Gesamtergebnis  ein  günstigeres  als  mehr  oder  minder  feste 
Ankylose.  Die  Prognose  gestaltet  sich  hierdurch  und  durch  die  meist 
gleichzeitige  MitbeteiHgung  der  Sehnen  und  Sehnenscheiden  immer  zu 
einer  recht  zweifelhaften  quoad  functionem;  nicht  nur  Steifigkeit  im 
Handgelenke,  sondern  hochgradige  Bewegungsbeschränkungen  der  Finger 
pflegen  den  Ausgang  der  lokalen  Sepsis  für  die  Arbeitsfähigkeit  des  Ver- 
letzten oft  zu  einem  verhängnisvollen  und  wenig  mehr  korrigierbaren 
zu  machen. 
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IL  Verletzimgeu  im  Bereiche  der  Hittelliaiid  und 
der  Finger. 

Kapitel  1. 
Bruch  der  Mittelhandknocben  und  Phalangen. 

a)  Bmeh  der  Hittelhandknochen. 


Von  553  Knochen  brächen  der  Hand  fntfiolen  nach  der  ZuEammemteJliiii: 
ron  B  r  u  n  H  70  auf  dit^  Mittelhandknochen,  und  zwar  0  auf  das  2.,  23  auf  db 
22  auf  das  i.,  10  auf  das  5.  Dc^zonnium,  die-  übrigen  6  auf  1.  und  6.  Dezennium 
Lebcwi.  Nur  einmal  in  IG  Fallen  nah  sie  M  a  1  g  a  i  g  n  c  beim  vreiblichen  Geedi!i<r 
Wir  haben  unter  äämtl Italien  Fällen  unserer  Poliklinik  ebenfalls  nur  einen  nüzu'-: 
bsim  weibliehen  CiJefichlecht  Ix-obaehtot.  Früher  für  eine  relativ  seltene  Verlein:; 
angeHphen.  häuft  gegenwärtig  das  Röntgenvprfahri>n  die  Ziffer  ihres  Vorkwnit^ 
bstiüehtlieii.  Von  einer  Piädilektion  des  einen  oder  anderen  Mf t akarpal kiiffft-'' 
kann,  bei  Prüfung  diener  Frage  im  größerem  Btatiatiiichem  Material,  kaum  die  Em 
sein.  Sicher  nimmt  der  MctacurpUH  I  nicht  die  dominierende  Stelle  der  Z■^l  h^ 
unter  den  Uriirhen  ein,  die  Malgaigne  ihm  vindiziert   hat. 

Der  Bruch  dieser  Knocbeii  kann  auf  verschiedene  Weise  «u  staMr 
kommen:  am  hiiiifigsten  trifft  die  Gewalt  deft  Schlages,  Stoßes  (Maschiwi- 
teili^)  odw  des  Sr-husses  direkt  auf.  oder  ein  Fall  auf  das  Dorsum  der  Hifii 
mit  kräftigem  Aufschlagen  des  Handrückens  bewirkt  den  Bruch;  hier» 
ist  die  Richtung  der  einwirkenden  Uewalt  eine  mehr  oder  minder  Beut 
rechte  gegen  die  Längsachse  des  Knochene ;  an  der  Bnid- 
stelle  erfolgt  eine  Eiiiknickung  nach  der  Vola  zu.  Der  seltenere  Verletniue- 
hergangist  der.  daß  eine  Stoüwlrkuiig  in  derRichtungderAchi' 
des  Knochens  gi'gen  da«  Metakarpophalangealgelenk  durch  Fall  odrt  it- 
|n;itl  feister  Korper  erfolgt:  hierbei  muß  die  Hand  zur  Faust  geballt.  brZ« 
die  KingiT  in  Beugung  sein  (11  a  m  i  1 1  o  ii  ,  mehrere  eigene  BeobacbtungH' 
Das  von  D  n  p  n  y  t  r  e  n  berichtete  Ereignis  des  Bruches  durch  Knickua 
der  Metakarpalknocben  in  dorrtaler  Richtung  bei  Ringkämpfern,  welcbf 
Kich  mit  den  iiieinundergeschlagenen  Händen  niederzuringen  BUchlÄ- 
wird  immer  eine  Scltenlu-it  bleiben. 

Während  l)ei  direkter  (lewalteinwirkung,  namentlich  Schuß,  dir 
Fraktur  nn  j>'dci'  l»eliebigen  Stelle  des  Knochens  sitzen  kann,  vfk^ 
indirekt  etilstiindene  fast  ausnahmtilort  Snhrägbrüche,  oft  langgestncttt 
Fi:-~nriir  inhi-  zu  sein,  und  zwar  auf  der  Höbe  des  KrümmungsboseDi 
also  riii'i>i  in  d'T  Hrilijenmittc  zu  liegen.  Xicht  selten  werden  iedoci 
ani'li  JCiirliiiii'lii'  um  lliilse  des  ('ii))ilulums  und  ZertTiunmenineen  dfl 
(apihiliini-.  Iieoljmlit.i  uiid  zwar  in  Fällen,  welche  die  Anamnese  ds 
ge..c|iiid''ii<-!'.  in  d.r  Hirlitung  di's  Knochens  erfolgenden  indirekten Ge 
w,illfii!\'.  ipkuriL'  liii'ti'n. 

Hii'  V"M  !'•  ■'  i'i '  n  !i  r  ii  ■■  r  ul-  liiiuiit;  b;>zi-i  ebneten  traumatischen  EPf 
pli  y  ■..■  ji  !  .1- ,i  ji  i..  M  .1,1-  ^[,  ia",!r|i;.!!.i  ;t,i  jutiinciliehen  Alter  haben  wirnnr* 
:  'i\/.  vy<-in/>  li.-  \-  j|>  i/iiu:.  ji  /u  -•■\,--n  1»  konnin-ii.  eln-nso  wie  die  neuenÜnn  vki^' 
\'.ri  1' r  i  !■  li  :i  I- il  iiii'i   it.  :ir-iiii  In  riidl.  ir  Fr:iktnr  der  Basis  metacarpi  I  t>uii 
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ot  thumb,  „B  e  n  n  e  t  B  fractury ),  welch?  leicht  als  Diatorston  dea  Daumens  gedeutet 
werd:;n  kann,  nicht  gerade  zu  den   ^läufigeren"   Verletzungen  gehört. 

Die  Verschiebung  ist  bei  den  Metakarpalknochen,  zufolge 
ilires  Lagers  zwischen  den  kletaen  Handmuskehi,  sehr  oft  kaum  erkennt- 
lich, bisweilen  jedoch  auch  eine  so  ausgesprochene,  daß  der  Kopf  des  ver- 
letzten Knochens  um  ^/s  cm  gegen  die  benachbarten  Metacarpalia  proximal- 
wärts zurückspringt.  Immer  wird  das  Röntgogramm  bei  richtiger  Ein- 
stellung die  Bruchünie  zeigen,  wenn  auch  gerade  hier  röntgographische 
Täuschungen  leicht  unterlaufen  können.  Meist  geht  die  Bruchlinie  von 
proximal-dorsal  nach  distal- volar;  die  Seitenverschiebung  ist  meist  ge- 
ring, doch  kommen,  wie  das  Röntgenbild  zeigt,  mehr  laterale  Dislokationen 
vor,  als  man  früher  annahm.  Genaue  Auskunft  erhält  man  dann  erst  bei 
mittlerer  Pronationsstellung  der  Hand.  Das  distale  Fragment,  insbesondere 
das  Köpfchen,  springt  für  gewöhnlich  etwas  in  die  Hohlhand  vor,  während 
sich  am  Dorsum  der  Hand  die  ausspringende  proximale  Kante  des  distalen 
Fragmentes,  neben  Druckschmerz  oder  gleichzeitiger  Krepitation,  pal- 
patorisch  durcherkennen  läßt.  Ist  der  Bluterguß  ein  großer,  was  meist 
nicht  der  Fall  ist,  so  können  die  Palpationssymptome  gegen  den  des  aus- 
gesprochenen Druckschmerzpunktes  zurücktreten.  Die  passive  Beweg- 
lichkeit ist  bei  richtigem  Umfassen  der  Fragmente  mit  Daumen  und 
Mittelfinger  und  kurzer  ruckartiger  Hebelung  meist  diagnostizierbar. 
Nur  in  seltenen  Fällen  wird  bei  genauer  Untersuchung  neben  der  durch 
den  Bluterguß  erzeugten  Schwellung  der  fixe  Druckschmerz  als  emziges 
Symptom  zu  erbringen  sein. 

Bei  Abbruch  und  Zertrümmerung  des  Köpfchens  finden  wir 
dieses  oder  seine  distalen  Fragmentstücke  ebenfalls  zumeist  gegen  die 
Hohlhand  gedrängt,  während  der  proximale  Diaphysenteil  des  Meta- 
carpus  am  Dorsum  deutlich  vorkantet.  Mit  dem  Köpfchen  sinkt,  nament- 
lich wenn  es  sich  um  den  Metacarpus  V  handelt,  auch  die  Basalphalanx 
des  Fingers  volarwärts,  und  vorübergehend  kann  der  Eindruck  einer 
Luxationsstellung  des  Fingers  ad  volam  vorgetäuscht  werden.  Allein  die 
Krepitation  fehlt  hier  nie,  tmd  die  Gelenkfunktionsprüfung  sichert  die 
Diagnose. 

In  einer  gewissen  Zahl  von  Fällen  sind  die  Erscheinungen  des  Meta- 
karpaibruchs  in  seinem  Diaphyaenschaft  so  geringe,  daß  die  Fraktur  ohne 
besondere  Maßnahmen  mit  befriedigendem  Funktionserfolg  heilt.  In 
einer  anderen  nicht  geringen  Zahl  jedoch  rächt  sich  die  Unterschätzung 
der  Verletzung  in  der  Folge  insofern,  als  durch  lange  Zeit  der  Gebrauch 
des  betreffenden  Fingers,  ja  der  ganzen  Hand  sehr  beeinträchtigt  bleiben 
kann. 

Es  empfiehlt  sich  daher,  bei  deutlicher  Dislokation  durch  Zug  am  ent- 
sprechenden Finger  und  gleichzeitigem  Druck  auf  die  Fragmente  die  Ver- 
schiebung auszugleichen  und  die  erreichte  Korrektion  durch  einen  fixieren- 
den Verband  zu  erhalten.  Man  hat  zu  diesem  Zwecke  eine  Doppelschiene 
an  Vola  und  Dorsum  angelegt  {A 1  b  e  r  t ,  K  ö  n  i  g),  oder  man  verstärkt 
den  Druck  von  der  Vola  her  noch  durch  besondere  Polsterung  über  dem  nach 
dem  Dorsum  zu  drängenden  Metakarpalkopf  (M  a  1  g  a  i  g  n  e).  Von 
C.  Beck  ist  das  in  Fig.  193  illustrierte ,  sich  selbst  erläuternde  Ver- 
fahren  empfohlen   worden.      Bardenheuer   wandte   auch  hier    die 
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Fig.  193. 


dauernde  Extension  de»  zugehörigen  Fingers  an  und  war  mit  seinen  Er- 
folgen sehr  zufrieden.  Wir  pflegen  bei  ausgesprochener  Dislokation  n^L 
kräftigem  Zug  und  Behebung  der  Dislokation  sofort  eine  Schiene  aiin- 
legen,  welchem  eine  Planum  inclinatum  duplex  entspricht,  die  Finger  mi* 
Heftpflaster    an    der    kürzeren    abfallenden    Schienenseite    in    Beuguir 

fixiert  und  unter  dem  Metalcarpalknp'fe. 
wenn  erforderlich ,  noch  besond?:? 
polstert. 

Daß  die  Fraktur  nach  der  pr'^- 
gnostischen  Seite  nicht  so  ganz  gld'i:- 
giiltig  aufzufassen  ist,  davon  wird  fi-: 
jeder  überzeugen,  der  sie  im  weiter'': 
Verlaufe  auf  den  Zeitpunkt  der  voüe: 
Funktionarückkehr  prüft.  Wenn  wir  autL 
nach  10 — 11  Tagen  von  weiterer  Verbanö- 
behandlung  absehen  können,  so  kiu 
doch  in  den  günstigen  Fällen  kaum  ]r 
unter  '.i — 4  Wochen  von  Heilung  im  Siiuw 
der  vollen  Arbeitsfähigkeit  gesprochc 
werden;  in  der  größeren  Zahl  benötips 
dif^  Kranken  einer  viel  längeren  Rekoc- 
valoMzenz,  und  nur  unter  regelrechte 
Mus»age,  passiver  und  aktiver  Bewegung 
kur  gelingt  es,  den  Sehnen,  dem  FingK. 
diT  Hand  wieder  volle  Kraft  und  schmen- 
losen  Vollgebrauch  zurückzugeben.  Gf- 
rade  der  Kraftmangel  und  dumpit:. 
kraftlühmciider  Schmerz  bleiben  zuweilra 
Monate  die  Hemmnisse  für  die  Wieder- 
kehr voller  Erwerbsfähigkeit.  Bei  Splint- 
ruiig  sind  ähnlich  wie  am  Metatarsus  ut 
Mitiicarjius  als  sclli-iii'  Krcignisse  aseptische  Xekrosen  abgesprengte! 
kli'iii.-r  Knorln'iiti'ilv  l>i'f)l)ar'litet  worden;  ihre  im  vollständige  Anheiluti 
lK'iSor<rt  die  \'erletzten  und  rechtfertigt  die  nachträgliche  blutige  Ent- 
ffniuii-;  soh-Iier  S|iIitt-tT. 


Sclui*ii''liveili;in<l  lür  l!nii-ii  ■hl--' Mitr>l- 

llJT1l]lillU<'lli-II~  1l.ll-)l    I'.    lliT  k. 


bi  Die  Bruche  der  Phalangen 

Mia<-h('n  n:i'-)i  T^  r  n  ri  s  nur-  I.H  Prozeiil  nller  Brüche  aus;  moderne  radio- 
j:rii|iliisclii'  Kimridlli'  liürfli'  iiinh  diesi'  ZitTtT  wesentlich  ändern.  Je  nach 
(It-r  All  der  C'^Mtliiiiiwiilciinu'  werden  wir  es  mit  Quer-,  Schräg-  oAt: 
S[ilin<'i  In  ii<'hi-M.  .-iilikiiTun  mU-v  k'(iiii{iliziert,  zu  tun  haben.  Durch  den 
Fli-voreriziiir  eiii-tilii  li.'i  sultkiiiiinen  Knikluren  meist  eine  Winkelrt*!- 
liiuL'  d'-f  Kr.i^'iJieiiJi'.  Jtiii  'iHniiiiir  di-s  Winkels  gegen  die  Vola;  hienm 
re!"iili ii'r'''ii  -.'■■liniii'  \  ■■! kiiiziiiiifi'n.  Aiisiiidmisweise  erfolgt  eine  seitliche 
Disluk.itii.i.  <|.--  ili-i.ih'i.  I*'r;i;:iiiriii,>s  (s,  KIlt.  I'-*0)  odcr  eine  dorsale  durcli 
(■|nr\\i''L:'i    il>  -  K\ii'ii-Mi<>ii  zu '_■■■-:  (  Ki-i-    I  '■"')- 

|)i>'l>i;iL:i  i>-i'i-:  l'K'ln  zu  -imHi'h.  Kii'|iiiiiti(>n  ist  ausnahmslos  nafk- 
\\i  i>liiir.  \  Miiili.  ■._',i-  .■.!  ;  .iii'i  ,1;(-  IWi.t  .im  r  Liixiition  vorgetäuscht  weidn 

lui  LTütizlirlir |..|   i.il-.\.i-.'  ZU  r-iiit''l.>  ,L'«'ki '(linietien  Epiphysenlösungeii. 

liizu.  -iirii'lnii  (!''ijr.   l''").     \iu'  vrtl.-r/Af  l'indanx  rückt  dann  beispieb- 


Brüdb»  dor  Fhalaogon. 


weiae  bei  Bruch  des  dorsalen  EpiphyseiiabachnittcB  etwas  volarwärta; 
ihv  Beweglichkeit  der  Phalanx  ist  jedoch  ein«  freiere;  ua  Gelenk  ist  unter 
Umatänderi  Krepitation  ^'orhaiideii. 

Bei    Frakturen    mit    N^eigung    zu   stärkerer    Diölokation   empüehlt 
C  I  a  in  a  n  Ji ,    den  Finger   kräftig    über    eine   in  die  Hohlhand  gelegte 


Fig.  i^. 


Fraol.  ri>mniiQULiva  plml.  I.  poll.  il. 


Brnth  Ai-r  lirun^lpluilinn  mit  ITliinrrlUlo- 
katiun  de«  diHtkJ-'ti  t^raumcnts. 


Bindenrolle  zu  beugen,  eiuen  breiten  Heftpflaeteretreifen  über  die  Rückea- 
fläch«^  deg  Kingers  anzulegen,  die  in  Nagelhöhe  gt^üpaltunen  Enden  doB 
Heftprtasterstreifenä   daivn    kreuzweise    über    die    Hand    zu    vereinigen. 


Fig.  197. 


Fig.  106. 


Dnirh  iliir  t'lriliiiljihnltknii   iIcü  Duiini.i'n»  mit  Db«^ 

vrloKGQ  das  U&lriikotctisuiro.    daber   Ui^rvnldi*- 

lokaUpn  daa  di^WlriL  FngmBnU. 


Smcli  doi-  Kriphr*!^  d«r  BnipfaoliiDX 
mit  Siil>liukaUpni*i«lliin2. 


Wir  haben  meist  eine  volare  Gipsflanelischiene  unter  Beugung  des  ver- 
letzten Fingers  angelegt. 

LEteratBr. 

Schult.  fnMurm  dtf  »■»'iTAalaflffMi.    i>MfN*«  J^ttrhr.  f.  Ctlr.  Bd.tf,  g.  tU. 

üjndliiich  ili;i'  iiMlitisckcii  Cliinir^c.    a.  Aafl.    V. 


SS 
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Kapitel  2. 
Lnxation  des  Hetacarpns  nnd  der  Phalai^fen. 

a)  Luxation  im  Earpo-Hetakarpalgelenk. 

Die  Luxatio  carpo-metacarpea  gehört  zu  den  am  Beltensten  rce- 
kommenden  Luxationen  überhaupt.  B  u  r  k  hat  kürzlich  24  Fälle  vcl 
Luxationen  der  Mittelhandknochen  (mit  Ausnahine  der  Luxatioii  in 
Daumenmetacarpus)  gesammelt  und  eine  weitere  Beobachtung  aus  drr 
V.  B  r  u  n  s  sehen   Klinik  hinzugefügt. 

Luxationen  derganzenMittelhand  sind  sehr  selten,  weil  üi- 
Bandverbindung  zwischen  den  Handwurzel-  und  Mittelhandknochen  eiL' 
sehr  feste  ist. 

Unt!>r  dL-n  vorliogundcn  8  B^-obachtungon  (Burk)  finden  sich  4  vtdare,  iif' 
salc  und  1  divorgicrende  Luxation,  bai  dor  diu  Mehrzahl  der  Mctakarpen  (IL  II! 
und  IV)  doraal,  nur  t'iaer  (V)  volar  luxicrt  war.  Die  Luxation  erfolgt«  »teU  d-jp: 
eine  si-hr  hi^ftige  Gewalt  auf  direicti-in  oder  indirektem  Wege  (Sxploaion,  FaU  *^ 
die  Hand,  Maschinendnick) ;  im  letzteren  Falle  durch  Überbeugung  oder  V>r 
Streckung  odi-r  sc-itlichc  Ziisamiucnpn-siiung  der  Mittelhand.  Die  charakterüitiicL  ^ 
Erscheinungen  «ind  Verkürzung  <I('r  Hand  und  Finger,  sonio  ein  quer  verUaf;«i* 
Knochcnvontprung  auf  dt'm  Handriieken  b;;zw.  In  der  Hohlhand.  Die  B-iaic: 
der  Finger  ist  Mi-Iir  bcftchränkt. 

Die  Luxationen  mehrerer  oder  nur  eines  einzelnen  Mittei- 
handknochens  sind  meistens  dorsale  (14 dorsale,  2  volare  [Burk]).  Be: 
den  dorsah'n  Luxationen  überwiegen  die  kompletten,  bei  den  voUr.^: 
die  Subluxationen.  In  dein  Falle  von  Bannes,  dorsale  Luxation  »ir 
IL  und  III.  Mctacar])us,  brachte  stärkster  Zug  am  2.  und  3.  Finger  di- 
Reposition  nicht  zu  starnle,  während  sie  bei  leichtem  Zug  am  Mittelfinj!^ 
allein,  uiitt^r  gleichzeitigem  Druck,  gelang. 

.\ni  häufigsten  ist  die  isolierte  Luxation  des  ersten  Met*- 
carjtus.  und  zwar  ist  sie  volar  (A.  C  o  o  p  e  r)  und  dorsal  komplett,  insl>f 
WHulere  aber  inkomplett,  vereinzelt  auch  habituell  beobachtet  word«. 
(M  a  I  g  a  i  g  n  e  ,  H  o  y  e  r  ,  R  e  n  6). 

Mir  niivo!lständ'j;i'  DnrsaUiixation  de.s  craten  Metocarpus  hat  vola»  BrwJ- 
flfxion  und  Aildiiktiuit  v-wr  Vor:nissctziing,  In  einer  Reihe  vcm  fallen  däifte  fiff 
glii<'hz-itiKx'  Ziiniikdriiiuiimt;  des  Metaoarpus  durch  Uruck  oder  StoB  auf  de*«: 
Kiiiif'h -n  iiiil  in  Itlr.ieht  kiHunun.  Milhin  wird  meiMt  Fall  auf  den  DaumonbBlW- 
und  /.w,Li-  ii;il|..  d  in  üiiUrn  Knde  di-s  metakiirjmlen  HeK>larmes,  also  In  Nihf  4* 
Ki'iiif'-Ii'ii-.,  dii-  Virli'IzniiL'  lirrli.'ifiilir.'ii. 

W-v  ,H..r  liiiliii  iji  :{  l'iiüiti  (2  Knab.'ii  von  11  und  13  Jahren,  ein  junger  Uui 
vrjii  -^'-i  .I:iliiw))  will  li  ü  |- 1  i  c  li  i-  SiiWii-xat iiHi  des  ML'tacarpua  I  nach  dem  Dow« 
und  L'\  '■■■h/  ■!■■.'  i'«M.  iM'l'Fil  li<>l>:iilii  1.  Die  Luxation  konnte  in  jedem  FUle  dnirt 
VF)liirll  S'ni  IUI'!  r-i  .\  in^il-  Adduküon  d.'s  ^l-taeiirpus  I  erzielt  werden,  voUucEti 
iinl -I'  S'iiii.iji|i  <i  ;i<ji|  ^i;it  li  i  Jl.ifi':i[ii1i<]iikliiiii  und  Extension  wieder  in  richtig 
AriiknliiiiTin  /.  i:,i    VfulMTiLniluni   iinjn'  zuriv-k. 

liiteniliir. 
yiiii-mif/ii.  ,  I.:'    ,     ,-,.,-'.r,...  .■        ■...,  ,.|-„„,.,    ■/■,  //.    /'„,.(,  iDsji,  A"  7?7  _  jhu*.  r*- 


im  Karjununabiirfiat^lmlit  iti4  PaiuiirnM  hkiI  ührr  Lu-rallontrrtiktmr   'Itt  Haumen mrlaeai-pu»  (Bt^Hltht 
Frattlirj.     Pwlm-A*  ZtiliKhr.  f.  Chir.  fbt.  T7,  S.  arj. 


M)  LaxatioD  der  Pbfüimgen  famssehUefllicb  des  DaumeDs), 

Während  Weber  unter  IW8  Liixittioiicn  'iU  an  »Icn  Fin^^crn  tTmittelte,  zäJilto 
Krßnlv^in    unter    -UXl'   Luxationen    tltr   Lang  o  n  lie  ckarhen   Klinik    27  der 

Metakiirpophnlaogralgi-Ienki»  {=  6,7  ProwMit), 

Die  relative  Häufigkeit  der  Luxation  im  Metakarpophalan- 
gealgelenke  gegenüber  derJKtiiigen  in  den  Karpo-Mutakarp  algelenken 
erklärt  sich  aus  dem  ausgiebigen  BewcgungHspieiraiirn,  über  den  das 
Metakarpl^pIlalan;gpiilgl•Iwlk  verfügt;  gegenüber  den  IiiterphaJangeal- 
gelenk^n  daraus,  dalJ  zur  Zeit  des  Oebrauclis  und  der  Verletzung  der  ent- 
sprechende Fingier  meist  als  Ganzes  wirkt ,  die  Gewalt  sonach  an  einem 
längeren  Hebelarme  ansetzt. 

Zwfi  krafttgn  Si:'it*-nbäiider  siehcm  am  Htrajli-n  Kapsclappamt  dt-s  flclcnkos 
dii'  SchftmierU'wegung  um  die  radioulnan.'  A<.<li»e;  niv  «ind  m  j[!:xt(.'niiioaiiHtvlliiiig 
etwiis  rnt.'^piwnt  und  lanncn  dahtr  für  gewohnlteh  nur  in  dk-8cr  einu  leichte  Seiten- 
vvracliti'bting  di*r  Phalangen  gegt*n  dr-n  MfluearpuH  KU. 

FIt'xions-  und  ExUn-tiociMbrnuiiiinf;  hängen  rbcnfall»  von  der  Ft>stigkeit  der 
OelcnkkEtpael  und  der  sie  verslärkenden,  von  don  SeitenbSndem  her  sieh  BORSiiannen- 


Fig.  199. 


Fig.  198. 


DoraallUxnUan  der  l[.  Phainnx  An* 

Uvineo  FinKen,  durL-li  UlfantruckuDr 

lici  Fall. 


Lux.  rhal.  DI.  (IIk.  Initjc.  d    IiiVFtETat», 

mit  s(<ktindAr<rr  «efecrunc  ilor«  Lungen* 

v-ncbstuci*  der  HU(el|ibulRux. 


den  transvenalen  tlbnMfti  Z%l'  ab.  Dicac  festen  FW^irüge  liefirn  dia  Fixations> 
wnlun,  üWr  die  hin  die  Schnm  in  ihren  Sehoiden  ihn-  Bewegunfpn  aueJi  ln-i  Wtnlcrl- 
«tiellunft  der  PinRpriP' lenke  au.4zufilliri.-i)  vemidgeii.  sind  dolii-r  für  die  Meehunik  des 
FingiTgt'hraiiohes  von  wt-Ai-ntlii'hrr  Bedi-titunK  lund  dement^preebend  mit  Scho- 
nung KU  behandeln).  Sie  sind  am  Daumen  durch  die  Sesam beinrhen  venlärkt  (deren 
ulnati'H  kleiner,  ftbi-r  fester,  uähn-nd  iXom  nMÜtdix  Im^iU-r  und  wi-ieher  ia().  daher 
aui'h  Ütr^-  Bi^JU'ichnuug  Ligamcniii  inLenHaamoidea.  Die  von  dietien  Tran^vertal- 
ligamenton  nach  dem  Uor«um  laufendi-n  Piuerxtigf-  aind,  ihrer  geringen.>n  mechwai» 
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sehen  Aufgab?  gi>mää,  Hchwächer.  Während  wir  b?i  nomtaJcr  Exkutsiauta* 
dureluctuiiltlich  für  di«."  FU'Xiou  00  titad.  für  die  Ext?tutioa  30  Grad  *cttctt 
bfgegni'n  wir,  nnmcntltch  für  die  Strtwkiing,  vielfach  wcnc-ntlichcr 
Bi>wi>Ruag4tnc>glii.'hki>it,  zuwi/ik*!]  achon  b[>i  Kinder»,  häufig  im  G^faligs  dmoil 
wirkender  ü-nifsi-inflüsdL";  KlAvi^ritpuilor,  SaUlcr,  mimchu  MASchinonArbdtef. 

V>\<>  Z&hl  dar  Iadividu(>n,  iuitn(.>DtU.ch  dcr^  weibliolieo    Geschledtb«.  »n 
im  kindlichen  L^bE^DAalter  b;«idi>rt>e>i  Gnchli^ohteH,  ist  nicht  gering,  wo  dteaef  U*- 

Fig.  200. 


Clau-liucaLioa  d«i  fiiiJsUvdei  vom  UittelAuger. 

rala  Bondapp&rat  ao  eohluS  ist,  dnQ  die  aoast  so  bssohrinkte  SoitenvenebiebBV 
pAisir  Kk-mlich  aii^igit-big  i-nuög)idtt  wird,  7.uvreilcn  um  '/*  bis  */•  dcc  ^mv* 
Gv-Ienkbroitv.       Uiibitut-'Uo ,     \K-t,w.    wiUkürliolii?    äuUuxatioDt-a     nind    dann   oUl* 

Als  Typus  der  Phalangenliixtition  können  wir  die  donib 
Verse hivbuiig  dt-r  Boaalphalaux  gegen  das  Dorsiirn  des  Mütacorpoi  kr 
zciclinen;  sie  int  bmonders  l)äii%  am  Daumi^n  und  »oU  deshalb  diät 
Luxation  mit  Riäcksicht  auf  ihm  praktische  Bedcutuug  eine  b««otiidA 
Beeprechung  erfahren. 

Seltener  Rind  die  Luxationen  in  den  Interphalir 
g  p  a  1  g  1»  1  f*  n  k  o  n ;  aber  auch  da  Bind  e»  meist  solche  ad  doraum.  Hjf»- 
extenition  iitt  fa^it  imra«r  äiK  dlo  Verletzung  bedingende  GewaltrichtVf 
(Fig.  198  und  199).  Noch  aeltener  »ind  die  Luxationen  ad  volani.  ob  AbA 
maximalt-  Flexion  bedingt,  wird  von  Hüter  in  Frage  gesteÜt, 

Die  vorstehenden  Abbildungen  können  als  Bolohe  Tvpou  fhic'^ 
(Fig.   I9S)  mid  veralteter,  nicht  reponierter  (Fig.   199)   L.u'xatioara  «■ 


Luxation  den  DiLumehs. 


Fingerphalangeu  gelten.  Audi  die  Haltung  der  Finger  ist  eine  charakte- 
ristiBche:  In  beiden  Fällen  sieben  wir  Extensionaatellung  in  den  betroffenpn 
Gelenken,  Flexion  im  närh5thr>heren  Gelenke,  Verkürzung  der  Finger; 
im  Fallft  der  frischen  Verletzung  die  Längsdislokation  3—4  mm:  im  Falle 
der  veralteten  Luxation,  zufolge  druckentlastt^ten  sekundären  WachBtunia 
der  Mittelphalanx  beträchtliche  Liingenznnahme  dieser  um  fast  1  cm. 
Wir  geben  diese  als  anschaulichen  Hinweis  aui  die  bedingten  Funktluns- 
störnngen  wieder,  da  wir  auch  heutigen  Tages  no<.'h  der  UnterKchÜtzung 
der  Bedeutung  von  Pbalangenluxationen  oder  gar  ihrer  Nichterkenutuia 
de»  öfteren  begegnen. 

Auch    Beitliehe    Verrenkungen    sind    mehrfach    beobachtet    (M  a  I- 
gatgne.  Riedinger,  eigene  Beobachtung,  Fig.  200). 

Bei  Erhaltung  eine»  Teiles  de»  »eitliehtin  ßandapf^arates,  radial- 
oder  ulnarseitB,  kommt  cb  zu  Luxationen  mit  Rotation  der  luxicrten 
Phalanx  in  der  Drehrichtung  des  erhaltenen  Bandtvile«.  Wir  haben  bei 
kompletter  Verschiebung  der  Gelenkflächen  gegeneinander  diese  gleich- 
zeitige  Rotati onsstollung  mehrfach  beobachtet. 

Leicht  können  Verreiikungen  bei  Bruch  dea  Köpfchens  des  nachst- 
oberen  Knochens  (Metac.  oder  Phalanx)  vorgetünscht  worden. 

Wie  auch  hier  das  Gesetz,  im  Sinne  der  luxierendeu  ücwaltcinwir- 
kimgdie  Einrichtung  zu  bewerkdtelligen.  Gültigkeit  hat,  so  empfiehlt 
es  sich,  DorsaÜuxationen  durch  Hyperexteneion  zurückzuführen,  volare 
durch  Hvpprflexion-  Meist  gelingt  dieser  Akt  leicht,  und  wir  benötigen 
nicht  besonderer  Ap|mrate;  bei  gleichzeitiger  Rotation  bat  die  Reduktion 
auch  auf  sie  Rückaicht  zu  nehmen  und  eine  Seitwärtaabduktion  der  luxJerten 
Phalanx  nueh  der  Richtung  dcK  noch  erhalUuien  Bandteils  unterBtützt 
dann  das  Reduktionsmanöver.  Wir  empfehlen  ferner  bei  jeder  Phalangen- 
luxation  eini"  Verbandftxation  durch  j — 7  Tage,  um  daim  uiit  aktiveu 
Bewegungen  wieder  beginnen  zu  lasBen. 


o)  Luxation  des  Daumen». 

Von  den  Fin^oriuxationi-tL  i»t  dLi.'ji-iiigL-  iJl<s  Da-uniom  (H  c  y)  dio  häiiflgtit«. 
lincli  G  u  r  1 1  frr.Hcht  »in  d^r  H&tiligkcit  noch  4.9  Prozr-nt  aller  Luxationrn.  M  » 1- 
g&jgnt>  bureohnetp  da»  Vorkommen  der  koniplotipn  Luxation  auf  3  Pnwfnt, 

I>ai  mBAnUrhc  G.isoh!i>el\t  mittUTt'D  L(?bi.'nnÄlUT9  i«t  der  fast  aitHat.'h1ii*(tliohe 
TmgtT  4}iH.<H?r  V«>rliitxuiig.  Sfwlgaigne,  Blandin,  BArdcnhi-iit-r  u.  *. 
dahon  aic!  v>>r.<inzt?U  li-i  Kindi'm  im  Alter  von  .'S— 12  .Tahr.'n. 

Eine  traurige  Berühmtheit  hat  die  Dautnenbixation,  wie  Rarden- 
heuer  sagt,  den  diagnostischen  Irrtümern  und  der  Schwierigkeit  ihrer 
Reposition  zu  verdanken. 

Zur  Erklärung  den  ZuHtandekommena  gelten  die  oben  erörterten 
VorauHHetzungen   für  die  Entstehung  der  Fingcriuxationen  überhaupt. 

Eine  der  besten  Dai^tellungen  des  Mechanismus  der  Daumen luxation 
verdanken  wir  Faraboeuf.  Nach  ihm  teilen  wir  praktisch  die  Lu- 
xationsformen  des  DaumeuH  ein  in:  a)  Luxatio  incompleta,  b)  Luxatio 
couLpleta,  c)  Luxatio  compli'xa.  Bei  dieseT  Scheidung  ist  das  Verhalten 
der  Sesambeine  das  Ausschlaggebende:  Bei  der  Luxatio  1  n- 
complcta  liegen  sie  noch  der  GelcnkÜächc  des  Us  mctacarpi  an,  bei 
der  Laxatio  completa  sind  sie  auf  deren  Doraum  mitgoriickt, 
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bei  der  Luxatio  complexa  sind  sie  hier  umgedreht  interpoiürr. 
Bei  a)  hat  die  Basis  der  Phalanx  die  Gelenkfiäche  des  Metacarpus  c«': 
nicht  ganz  verlassen ,  bei  b)  und  c)  ist  sie  stets  gegen  dieselbe  t*:- 
Behoben. 

Die  Verletzung  kommt  so  zu  stände,  daß  ein  plötzlicher  StoÜ  d> 
Vola  des  Daumens  trifft,  diesen  in  Hyperoxtenaion  drängt,  tie: 
hintere  Rand  der  Basis  der  Grundphalanx  stemmt  sich  gegen  das  Dot^'UL 
des  Metacarpus  an,  der  volare  Baiidapparat  erreicht  den  Gipfel  der  Spa!'.r- 
barkeit,  reißt  bei  Weiterwirken  der  Gewalt  ein  und  fast  ausnahmiilos  iL 

der    Aiisatzstelle   am  Metacarpus  ah.  H' 

Fig.  201.  daß  derHauptteil    der  volare: 

-'■,-,  Bandniasse     an      der     Phalars 

haften  bleibt  und   mit  ihr  nach  dr:: 

Dorsum  hinschlüpft,  die  Sesambeine  Uri-' 

mit  ihr.     Der  durch   den  volaren  SchÜü 

herausgedrängte  Metacarpuskopf  wird  r.'iLi:- 

mehr  durch  den  Ring  der  dorsalwärrs  r> 

rückwpi<-hciiden  Kapselteile  gleichsam  iic: 

Halse   \mischnürt.      Die    Straffheit   di**: 

Ringes  wird  durch  die  gleichzeitige  starkf.-- 

Spannung  der  Köpfe  des  Flexor  bre\'is  i^- 

Ii'gt'ntlich    noch    gesteigert.       Die    Seir*-n- 

bänder    reißen    mit    ein    oder   vollstäüdi; 

durch.   Am  längsten  leistet  noch  das  oti:- 

kiTc  ulnare  Seitenband  Widerstand.    RfiJ'- 

dieses  nicht  ein,  so  braucht  nur  dasäußt>. 

^^r  ^  ■-..     '  (radiale)  Sesambein  nach  dem  Dorsum  A'' 

Metacarpus  mitverlagert    zu  werden,  «ät- 

rt'iid  das  ulnare  mit  der  Sehne  dee  FlfXi" 

Tviiis.h..  i.uNati.,11 .1..^  n.iimi.iH.        polliris  longus  mit   nach    innen   gedräüi- 

iN.uh  n.ii.  liiii.i  werden  kann;  reißt  das  innere  Band  r.s 

V::s,X;^'"«\.:!i;:'n'A.M»'r^.-K  *l"'-'l'  "'»'-r  weit  ein,  so  kommt  aucha« 
V"."|  .',""."■  „"i'i"'  n''.'-;  ''r'i';iiIlVh-'r  iiuHTc  Scuambeiu  mit  auf  das  Metacari'u.- 
rr'.''r.'i'i."  iii''"si]iii.-  'ii-;  n.\.'i»7ii.  (lornum  zu  liegen.  Gleichzeitig  zenviUf- 
'"""i:J:'^,^„lüm"--:;iün:;;:;.:''"'      .■vc.tu.-n  noch  Fasem  de«   Flexor  bren.. 

während  der  Abductor  brevis  meist  iniaV' 
bleibt.  diT  Addiiklnr  verrJchohen  wird.  Die  Sehne  des  Flelf'- 
p  o  I  1  i  (■  i  H  1  (1 II  ;i  11  s  L'  i  e  i  t  e  t  zumeist  im  Akte  des  ZuBtandekomiii.-D: 
dir  l.iixiiti'in  an  dir  I  n  ii  e  ii  s  e  i  t  e  de«  M  e  t  a  c  a  r  p  u  B  k  o  pf  e? 
iiiid  kMiüi  .-i'li  an  ilfssm  Ku{ifhalsiiltergang  verhaken  (Frank.  H»-'- 
1  ■■  r  i  >.-  Ii). 

A.L-  iiii'-.i;i  \'.t1im1iiii  diT  Niii-liliniti'ile  des  Gelenkes  resultierer 
oln,''  wi'ii,r.'~  i|i.'  li;iii|its;ii-li!iflistrn  H»'p(isitionsh  indernie?«' 
iiitirpiijii.  II,'  K;i|-.  t  ( 1' ii  i  I  !  o  11  x)  iriii  tiiivm  «nler  beiden  äesambeincbfn 
III, i)   r(ii-c-![li' '.'i'.;:  i"!.r  \'.ili;ik-iiii<;  lii's  KIfXor  pollicis  longus. 

\i  II.  I"  ■■  ■•■  (  -,N.ii--i.!lniiL:  il.'i  i'lialaiix  folgt  häufig  Flexion  durrt 
.\Iii.-i;.lz>i- :  .  -1  >{■■-'■  !"li  \i.iM  mic  li  diinOi  I)niek  auf  die  Phalanx  voUr- 
\iiiti.s  Vijti  ■  ■  ■  ■  :  ■  '>'  <!;■■  I'i;!-:-  il-r  l'liiibuix  den  mitgerissenen  BanJ- 
i>  :t  iiri.ul./,  :.■;-:  i;  ■  '  i. ■■;•■■''  -ii'li  i|ni,-.al\viirts  um,  das  Sosanibelncher 
litiiii  ^ii-li  !!.■■  .;!;i    ,■.!    ...n:;;   i.ii'-  inriL'i'Ki'li ii  /wlschcn  BasiB  Und  MeU" 

<  ,LI  l-'i-    zu    \\<\.'.>.    :     Ij  ■,   \  .1   1    ,  n     r  u  Jt:   )i  1  !■  \  a. 


Lnxatinn  dos  DaiimenB, 


Die  kliniachen  Symptome  müssen  sich  hiernach  deutlich  aus- 
prägen. Die  llauptnüaRceu  bei  der  Betrachtung  kommen  dadurch  zu 
atande,  daß  entweder  die  Hype rextensionss tollung  gewahrt  lil^ibt:  recht- 
winklige Hj'perextenBionBBtelluiig  des  Daumens  gegen  den  1.  Metacarpos; 

Fig.  202. 


LusnUo  palliciM  00in|i|i^ltw     (  lll^^|;nlls  \n3  ilrr  llyper^'StRiiJtioiiHHlellttiig  der  flxkrtaD 
GrondiilülBiix  in  FlexloDMl«U  iiuk- 

(kUt  (lau  der  nachfolgende  Flexionszug  die  luxiertc  Phalanx  wieder  an- 
uähernd  in  Faralleläteilung  zum  Mctacarpuß  bringt  (Kig.  202). 

Im  erateren   Falle   imponiert  neben  der  abnormen  Üaumenhaltung 
am  meieiten  die  i  n  d  e  r  V  o  1  a  sich  vürwölbende  feste  kugelige  Geschwulst : 

Fig.  203. 


I 


Liixiiliu  pulliuiü  vuiiii'leiH.    tv.  Rrnn«iicli«  Klinik.) 

der   Kopf  des   Metacarpua,  welcher  gelegentlich  für  die  Basis 
der  Phalanx  irrtümlicherweise  gehalten  werden  mag. 

Liegt  der  zweite  Stellungsmerhaninmu«  vor,  Wiedereinstellung  der 
Phalanx  durch  Flexion» Wirkung  in  der  .Hetakarpalachse,  so  etÖQt  man 
neben  dem  Palpatimishefiitide  des  Metaearpuakopfea  in  der  Hohlhand 
auf  die  klein  c  Gelenkpfanne  der  Phalanx  atu  D  o  r  s  u  m  wie 
auf  ein  Tellerchen,  analog  der  charakteriatiBchon  Durchtaatbarkeit  des 
Radi ust eile rchens  am  Capitulum  radii  bei  totaler  Luxation  des  Unter- 
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armes  nach  hinten.  Drückt  man  dann  vollends  noch  im  Sinne  eicff 
Flexionsvermehrung  auf  das  distale  Phalangen  ende,  ao  wird  die  Dorcli- 
tastbarkeit  der  Pbalangengelenkfläche  so  deutlich,  daß  sie  von  dem  Unrer- 
suchenden  kaum  verkannt  werden  kann.  Gleichzeitig  sieht  man  deutüct 
bei  Vergleichsbetrachtung  beider  Hände  vom  Daumendorsum  her  a:<^ 
Verkürzung  der  Daumenmetakarpenachae  (3 — 12  mm)  auf  der  th- 
letzten  Seite  und  konstatiert  die  Unmöghchkeit  der  OaumenextennoL 
aktiv  und  passiv.  Die  zweite  Daumenphalanx  steht  fast  immer  in  Fiem: 
gegenüber  der  exteiidierten  Grundphalanx  (Fig.  202  u.  203). 

Die  Reposition  der  Luxation  gelingt  zumeist  leicht,  wenn  rj 
dem  allgemeinen  Gesetze  folgen,  daß  wir  die  Reposition  einer  Luxati'X 
auf  dem  Wege  bewerkstelligen,  auf  welchem  die  Luxation  zu  stände  g-- 
kommen  ist ,  hier  also  mit  Hyperextension  (maximaler  Dorsalflexioii:' 
beginnen.  Gewalt  ist  nicht  nötig :  t^berstreckung  des  Daumfn.v 
Druck  gegen  die  Basis  der  Phalanx  I  vom  Dorsum  her  unJ 
Schieben  dieser  nach  vorn  in  das  Gelenk  hinein,  erst  am  Eni-. 
dieses  möglichst  weit  geführten  Aktes  folgt  eine  rasche  ioirze  Flexioiy- 
bewegung  des  Daumens.  Zuweilen,  namentUch  wenn  durch  ErhahtfC- 
bleiben  des  ulnaren  Seitenbandes  der  Daumen  neben  der  LuxatioD<- 
stellung  noch  etwas  Ulnaradduktion  zeigt,  tut  man  gut,  mit  den 
erwähnten  Manöver  leicht  rotierende  Bewegungen  um  das  erhaltene  Btoc 
al«  Drehpunkt  zu  verbinden ;  das  ungleichmäßig  weite  Klaffen  der  Gf- 
lenkteile  voneinander  läßt  eventuell  an  der  Außenseite  Teile  interponien 
sein,  während  die  Innenseite  von  solchen  frei  ist. 

Von  den  erwähnten  Repositionshindernissen  ist  dh 
Kapwdintcrposition,  zuweilen  mit  einem  oder  beiden  Sesamheincheii. 
das  wichtigste.  Während  man  bei  der  Luxatio  incompleta  die  Sewin- 
beinchen  mit  der  Phaiangenbasis  nach  vorn  und  unten  au  drängen  aadil. 
tut  man  bei  Interposition  gut,  zunächst  mit  einem  kräftigen  Zug  an: 
Daumen  in  der  durc^h  die  Luxation  gegebenen  Richtung  zu  beginn«:: 
hicrliei  lockern  sich  meist  die  interponierten  Teile.  Dann  erzwingt  miL 
unter  j^lcich  starkem  Fortwirken  des  begonnenen  Zuges  die  rechtwinkligr 
Dorsalhyperextciision,  unter  Umständen  sogar  Extension  noch  überdit« 
hinaus,  hebt'lt  woniöfilir-h,  di;ii  dorsalen  Phalangenbasisrand  gegen  d** 
Dorrium  riictucarpi  sich  anlehnen  lassend,  hierdurch  den  vorderen  Phi- 
Inngi'tirand  noch  in  die  Höhe,  so  daß  mit  ihm  Band  und  Sesambeine  oul 
vom  volarwiiris  sclinelleti  könni'n.  und  schiebt  hiernach  die  PhalanKH- 
jlrl.'jikfliulii-  liiirf  ii  u  f  die  -M  e  t  a  c  a  r  p  u  sg  e  1  e  n  k  f  1  äc  he  »ü- 
miililiih  lüM-li  vorn  in  Flfxioii.  Hiertiei  muß  der  Metacarpua  I  immei 
in  i  tppti-itioii  fixiert,  die  J'jnd]ihal!Uix  zur  Entspannung  des  Fleiw 
jinliiii-  jiiri^rii'  \voniöi.'Iieh  leicht   ilektlert  gehalten  werden. 

\'<<f  i|.  r  JicTiulzim;:  aller  zjinjjcn artigen  Repositionsinstrument^ 
{\t  ii  r  r  fl  liistiuiiiiTit  findil  sii-Ii  vi.'Ifiich  t'iwiihnt  und  abgebildet)  möchten 
wir  'A;in:iti.  i):js  Mi-iiliiisi niiiicnt  i^-t  die  mit  Kenntnis  des  Verletzuns» 
iiiiTliuiii-jiiii,-.  ^'rliilitti'  Ihiml  iji-s  njn-rieremlen  Arztes.  Fiir  die  Annahme. 
diiLi  dii-  S.lirii  iji's  Vlrxnj'  |i(illicis  lonjrns  das  Hindernis  der  RepoBitim 
liii'li-  (liinli  I  rnstlilinmniii  ']•■<  MiUiciirpuslijiIses  an  der  Innen-  (ulnam) 
S.ii..  (IJ  ^i  I  I  i  h  '.!  ii  11.  I)  i  t  1  1- 1  .  I.  ;i  u  e  II  s  t  (M  n  ,  H  e  1  f  e  r  i  c  h).  lift 
-i''ii  ■ !  .vii-  l  lii,n;nli|iiLiiiiii  (lis  i);iiitiH'Tis  unter  gleichzeitiger  Rechts- 
drfliiirr_'  di'-.-<'lli.'ii  (l  'iii-,-rlilii^:-i.||iilii  [iml')  ,i;i'lri;eutlich  Verwerten.     DIhk 


(Iriff  unterstützt  die  erschwerte  Reposition  überhaupt,  da  die  Sehne,  ohne 
sclbet  das  oigi-^ntlith«  RcpoaitionshinderiitH  abzugeben,  durch  ihre  An- 
spannung den  abgerisst-nrn  vorderen  Kapnelteil  zwischen  <lie  Gelerik- 
enden hitLt'inzupreBBicn  vermag.  Lösung  der  Selmenspannung  schaßt  Be- 
wegUchkeit  oder  Nachgiebigkeit  interponierter  Kapselteile.  Auch  die 
Seitenbänder  können  bei  partieller  Erlüttun^;  ihre»  Zu»ammenhange&  die 
hinter  den  Metacajpuskopf  geratene  Phalangenbasis  durch  straffe  Spannung 
scharf  arretieren.  Ihre  aUmühlichü  Lockwiuig  kann  daiui  nur  durch  Ver- 
mehrung der  Luxationsstellung  erstrebt  werd^-n. 

Will  die  Reposition  ohne  Narkose  nicht  geling«),  80  narkotisiert 
man  den  Kranken.  Kommt  man  auch  dann  nicht  zum  Zick,  trotz  wiedcr- 
holttr  Ausprobuug  der  gedachten  Repo-iitionsnianöver,  so  bleibt  nichts 
übrig,  als  blutig  vorzugehen;  und  zwar  empfehlen  wir,  die  blutige 
Reduktion  in  allen  Fallen  versagender  RepOBitionst^chnik  unmittel- 
bar unter  den  Kautelcn  der  .Asepsis  ariziiBchlieUcn.Über  die  Bubkutnnen 
ein-  oder  mehrfach«!  Tenotomien  und  Dißziaionen  sich  anspannender 
Hindernisse  (Bell)  fehlt  uns  jegliche  Erfahrung.  Dieses  Vorgeben  steht 
nicht  mehr  im  Einklang  mit  den  Korderungen  der  modernen  ("hinirgie: 
ninglichst  blutleere  (it?wirinung  vollen  anatomischen  t^berblickes  bei 
Garantie  ascptJBcher  Durchführbarkeit  des  Bingriffn.  Es  empfiehlt 
sich  gegebenen  Falles  der  radiale  Scitenschnitt:  mit  scharlen  Haken 
Werden  die  WeJchteile  gut  aueeinandergezogen,  Bandapparat  (und  Sehne) 
gelockert,  verlagerte  Teile  den  Bandapparates  reaeziert,  da»  Sesanibeinehen 
exätirpiert;  bei  Auidührnng  von  etwas  LTInaradduktion  des  Daumens  über- 
sehen wir  dann  schün  alle  EinzeJheiteii.  beseitigen  alle  Hindernisse  und 
lassen,  eventuell  nach  Kapselnaht  (2— li  Suturen)  von  dünner  Seide, 
vollen  NahtBchluÜ  folgen.  Der  nachfolgende  Verband  wird  in  (jL-ringer 
Flexion  der  Grund-  sowie  der  Endphalanx  des  Daumens  angelegt.  Be- 
wegungamanipulalionen  lolgeii  erst  nach  Ablauf  von  14  Tagen-  Ob  das 
von  Lejars  angegebene  VerfahreiL,  Einführen  eine«  spitzen  Tenotoma 
vom  Eateralen  Hautsehnitt  aus.  entlang  der  Öelenkfläche  und  Durch- 
schneiden der  Kapselbünder  von  der  Volar^eite  zum  Dorsum,  wirklich 
für  alle  Fälle  ausreicht,  vermag  ich  nicht  aus  eigener  Erfahrung  Zu  ent- 
scheiden. 

In  veralteten  Fällen  (jemJeits  3 — 6  Monaten)  kommt  man  ab  und 
zu  nicht  mehr  ohne  Kesektion  des  Mctacarpusköpfchens 
aus.  Eine  Verkürzung  der  Metacarpuaphalangenachse  ist  dann  ohnehin 
crwünBcht,  da  sich  sonst  die  Reposition  nicht  zuverläflsig  erbalten  lüfJt. 
Die  Funktion  i«t  danach  ungleich  besser  als  vor  dem  Eingrifl.  erreicht 
aber,  was  Kraft  des  Faßgriflee,  Exkursion  von  Flexion  und  Extension 
anlangt,  selten  wieder  die  Norm.  Lange  können  schmerzhafte  Sensationen 
bei  Bewegmigen  zurückhieibon. 

Dil-  Titixatinn  der  DAiimcn^inflphal&nx  nach  dr>r  Vota  Ut,  «ao  sich  aus 
der  ünÄi'w<>btilirhik.')l  der  cliuu  nolwcniiigi-ii  Kniftridilung  (mftxiiuali*  Flexion) 
loiehl  erblart.  n^<rhl  *>llt*>n  (L  p  n  o  i  r ,  O.  W  i-  b  t-  r .  H  n  ni  Ü  t  o  d).  Ab-  oder  od- 
duziiTontli^  Orwidn-n  niö^ii  dttbi-i  uitUpiclcn  (M e  a c  ti  i- d i);  dur  Dnum<-n  wir^l 
dabo!  auch  mi^iist  in  glcicliEolU^r  mdiakr  oder  ulnarer  Abduklionsatethin^  gefunden. 
Diu  älri.-okHi.*hne  itdl  »iob  dabei  iot^rponieivD  köimen. 

AuHschließlicho  radiale  Sc  i  l  v  n  I  n  z  a  1 1  od  hat  Beaaol-HagoD 
beobachtet  und  ihr  ZuHt&ndekommpn  erklärt. 
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Als  Pollux  valgUB  mönht'e   ich  die  dem    Hallux   valgv 
sprecliende  exzentriachc  ulnare   Kiiochenh3T»ertropliie    am   Kopfcb« 
Phalanx  l  ilfH  Duuiiiunt)  bezttic-Iuitii.  wi-lehi-  sukuiidur  zu   Kadiaiml 
de»  Eiidglit-des  führt  (Flg.  2i}'2),    Ich  habe  sie  vereinzelt  bei  LanilottHaliO 
beobarhtnt,  könnt«'  ober  nicht  mit  Sicherheit  erniict(;lii,  ob  daü  einnal^ 
TtAuma  des  tilnaraeitigcu  Bandrisses  od«r  langsam  chronisch  «iuwirli 
Borufetrauma  die  erste  VeranlaäKiuig  zu  Verbitdung  abgibt. 


ä 
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Kapitel  3. 

Blutige  Vorletzuugen  au  lliiud  und   Fingern. 

Während  die  Beurteilung  der  einfachen  Verletzungen  an  Hand 
FinjBcrn  zu  den  aiiKprui;hslct8t'Btün  Aufgaben  der  Chirurgie  gehört, 
die    komplizierteren    Verletzungen,    insbesondere    diejenigen.    w^Idw 
hochentwickelte  moderne   maacbinelle   Industrio  zeitigt,    große   Anfuii 
rungeu  an  Urteil  und  Technik  des  Arztes  stellen. 

Die  einfachen  Hieb-  und  SehnittvcrletzunffeH  M 
dank  der  günstigen  Zirkulatioiisbudingungen  der  IXand  und  Fing»  B 
einfachen  Mitteln   dcc  Heilung  zuzufiiliren.     Reinigung  der  lTmgetMii§ 

Anfrischung  der  Wujidränder,  bei  w 
^-  204.  mutbarer  Beachniutzung  oder  InUkom, 

nnd  einige?  wenig«    Nähte    re-icben 
um  inriei'lialb  vfm  Tagen  den   mit 
rilcni    oder    mit    Sublimat  muH  vwkaJ 
gi'schütztcn  und  mit  einer  kleinen  ftff 
sf-hieno  gpuchienten  Finger  zur  HakH| 
zu  bringen.    Selbst  wenn  die  Vcrlctp 
i'irion    Knochen    durchdrang 
lielenk    peuetHerte,     unter    \j\ 
ein  Stück  des  Kingers    in  toto  abi 
iat    reaktionslotfe  Heilung     per 
häufig  zu  erzielen.       Die    von 
Seite    und    von    uns    selbst 
Erfahrmigen  Hrmutigeu,  auch 
ständiger  Loatrennang 
Fingerteil  en,  wenn,  die  Veriet 
innerhalb  der  ersten  Stunden  Aa 
handhuig  zugeführt  wird,  nwb  inio 
such    der    Wiederan  he  il  ung 
Naht  und  leicht  komprimierenden  Verband.   Dasjenige,  was  häufig  Mi 
bei  kleineren  Schnittverletzungen  überavheu  wrd,  ist  die  D  w  rrhtr«i 
nung  einer  Bebne.    Je  frühzeitiger    wir  aber  die  Seknennahi 
fflhreQ,    immer  natürlich  vorausgesetzt,   daß  ebe  Infektion  de«  W' 
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gebietes  nicht  achon  eingetreten  ist,  umso  günstiger  gestaltet  sich  im  all- 
gemeinen nnser  Nahtroaultot  (a.  oben  Technik  der  Sehnennaht,  S.  'MA). 
Die  einfachen  ScLußverletzungen  ,  wie  wir  sie  oft  auch 
in  der  Friedenspraxis  durch  ungewolltes  Abfeuern  eines  Revolvere, 
Teschlus,  JagdgewetiroR  zu  etando  konimeu  sehen,  liegen  ebenfalls  hin- 
nirhtlich  der  Therapie  einfach:  die  eingPiirmigenen  Projeklile  oder  Schrot- 
kÖnier  entfernen  wir  nur,  wenn  wir  ihrer  voraussi^'htlirh  mühelos  hab- 
haft werden,  üenaue  topographische  Orientierung  sichert  uns  —  nnd  bei 
mehreren.  Projektilen  ist  das  recht  wichtig  ^  das  Röntgen ogramm.  So 
können  bei  einem  Schrotschuß  zahÜreicho  Schrote  unmittelbar  unter  der 
TTaut  zn  fühlen  sein,  die  Entfernung  erscheint  durch  einen  seichten  Haut- 
schnitt möglich  —  da«  von  geitwärt»  aufgenomnipiie  Rrmfg()gruHmi  dt^rkt 
den  Irrtum  auf  und  warnt  zur  Vorsicht  hinsichtlich  dea  Tiefensitzes  der 
Projektile.  Vielfach  heileti  GeschosBe  ein,  ohne  weitere  Störungen  zusetzen; 
bei  den  Schüssen  in  die  Hnhlhand,  welche  leicht  mit  besonder«  infektiösen 
Stoffen  in  Berülirung  gerät,  bind  Infektionen  nach  Schuß  etwas  hüufigcr. 
Wir  behandeln  «ie  nach  den  allgemein  gültigen  Regeln.  Nur  stärkere 
Blutung,  ausgedehntere  Knochen spHtterung  inzidiercn  primär  breite» 
Freilegen  durch  Schnitt, 

Sehr  weelwelnd  in  der  Prognose  und  manchmal  auch  nicht  leicht 
für  chirurgische  Maßnahmen  zu  beurteilen  sind  die  8  t  i  c  h  v  e  r  1  e  t- 
Zungen;  selbst  diejenigen  anscheinend  harmloser  Art  können  am  Dorsum 
der  Finger  leicht  in  die  Gelenke  penetrieren,  impfen  an  der  Volarseite  nicht 
selten  infizierende  Substanzen  in  euie  der  Sehnenscheiden  ein  xind  zeitigen 
dadurch  alle  Folgen  der  Infektion.  Stiehverletzungen  in  der  Hohlhand, 
Bei  e»  durch  Glassplitter,  sei  es  durch  schneidende  Metall  Instrumente, 
imponieren  oft  durch  den  pmfuften  Charakter  der  Rlutuiig.  Leicht  wird 
der  obere  Hohlhandbogen  verletzt:  aber  auch  die  Blutung  aus  dem 
AreuH  profundua  gehört  keineswegs  zu  den  «eltenen.  In  allen  diesen 
Fällen  gilt  die  Kunutregel,  durch  Erweiterung  des  Schnittes  und  Aus- 
einaiulcFziehen  der  WundrtLnder  mit  scharfen  Haken  die  Cjuelle  der  Klutuiig 
mit  Sicherheit  für  da«  Auge  frei  zu  legen  und  die  Unterbindung  au«zuführcn. 
Bei  stärkeren  Blutverlusten  ist  dieses  erst  nach  vorausgeschickter  Es* 
m  a  r  e  h  acher  Blutleere  in  Angriff  zu  nehmen,  wobei  eine  Lüftung  der 
KoriBtriktioiisbinde  raach  das  verletzte  Gefäß  erkennen  läßt.  Noch  finden 
sich  hier  und  da  Empfehlungen  zur  Applikation  chemischer  Stypticft, 
insbesondere  des  Eisetichloritls.  «1er  aucli  zur  Verwendung  des  Peng- 
hawar  Djamhi.  Mangel  an  Assistenz,  Unruhe  des  Kranken  können  ihre 
Verwendung  entschuliligen.  jedfjch  die  UriBicherheit  ihrer  Wirkung  kann 
hinterher  zu  noch  größeren  Schwierigkeiten  der  Blutätillung  führen; 
namentlich  das  EiBenchlorid  verwischt  durch  die  Koogidierung  de«  Organ- 
eiweißes die  anatomischen  Details  und,  wenn  ein  neuer  Eintritt  der  Blutung 
nochnials  Blutstillung  erheischt,  ist  das  anatomische  Terrain  unklarer 
als  vorher.  In  solcher  Lage  der  Not  mfichten  wir  eher  empfehlen,  einen 
guten,  aseptischen  Kompreftaionii verband  auf  die  blutende  Stelle  zu 
applizieren  und  »ich  danach  der  von  Volk  mann  empfohlenen  SuBpenaion, 
der  Extremität  zu  bedienen.  Man  lagere  dann  den  Arm  auf  eine  Holz-, 
Blech-,  Pappachiene  unter  gviter  Polstcnmg.  lege  den  Kranken  hin  und 
hänge  in  ziemhch  steiler  Suspension  die  Schiene  durch  eine  Sehlaufe 
gegen  eine  galgcnähnüche  Vorrichtung,  einen  Nagel  in  der  Ziminerwand 
u.  dergl.  auf. 
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Wir  reihen  hier  in  Kürze  die  Auf suchungatechuik  der  F  r  e  m  li- 
k  ö  r  p  e  r  an.  Fast  immer  läßt  die  Abtastung  mit  dem  Sondeuknofi 
zuverlässig  die  Lage  kleinerer  Fremdkörper  bestimmen,  wahrend  gr^T 
uns  ohne  weiteres  den  Weg  zur  Aufsuchung  vorzeichnen.  Aber  gend« 
bei  der  ersteren  Art  werden  häufig  genug  mit  unzureichender  Anastht«:'' 
im  Wundgebiet  kleinere  und  größere  Suchschnitte  geführt,  ohne  du 
der  Fremdkörper  aufgefunden  wird.  Die  Einhaltung  der  Regel,  jed- 
Aufsuchung  eines  Fremdkörpers  unter  Blutleerr 
und  mit  örtlicher  Anästhesie  auszuführen,  -wird  dagegen  eu: 
selten  im  Stiche  lassen.  Die  häufige  Änderung  des  Sitzes  kleiner  Fremi- 
körper  dank  der  zahlreichen  Bewegungsinsulte,  der  Kontrast  zwiscM. 
hinterlaBsener  Narbe  am  Orte  des  Eindringens  und  schliefilicher  GraJr 
des  Fremdkörpers  ist  zuweilen  ein  so  großer,  daß  Überraschungen  lei-b: 
begegnen  können.  Von  Perthes,  Holzknecht,  Grasher  u.  &. 
sind  Operationstische  unter  dauernder  gleichzeitiger  Verwertung  des  BOtiT- 
genlif'lites  konstruiert  worden.    Ihr  Wert  liegt  auf  der  Haml. 

Bei  der  Versorgung  der  kleinen  Hand-  und  Fingerverletzungea  i<^ 
wahrt  sich  die  Technik  der  Lokalanästhesie  außerordentlic!: 
Für  diejenige  der  Finger  bedienen  wir  uns  ausschUeßlich  des  Oberst- 
schen  Verfahrens  und  verwenden  nur  0,2prozentige  Kokainlöeimg,  ohr* 
weitere  Zusätze.  Für  Eingriffe  an  der  Mittelhand  und  dem  Handgelenkr 
bewahrt  sich  das  Imbibitionsverfahren  von  Schleich  ,  sowie  die  Zii- 
kuläranästhcsierung  in  der  Form,  wie  sie  Manz,  Berndt  mw 
H  ö  I  8  c  h  e  r  empfohlen  haben. 

Die  kompliziertesten  Verletzungen  der  Hand  gehet 
uns  aus -den  großen  Maschinenbetrieben  der  Industrie  zu.  Rasrii 
erfolgende  Quetschung  kombiniert  sich  meist  mit  der  Zug-  und  Riß- 
Wirkung.  Die  Mannigfaltigkeit  der  Verletzungen  der  Weichteile,  Sehnet, 
(xelenke,  Kno'-lien  ist  zuweilen  eine  solche,  das  Gepräge  der  verschiedeEM 
Fälle  ein  so  eigenartiges,  daß  es  schwer  ist,  im  ersten  Moment  der  Betrach- 
tung ein  ])rognostiHcheH  Urteil  zu  gewinnen.  Wir  tun  gut,  vor  EinleimiiE 
der  N'arknse  zwecks  Wundversorgung  uns  von  Seiten  des  Krani« 
df's  Rechtes  der  möglicherweise  notwendig  werdenden  verstiim- 
m  e  I  n  d  e  n  Operation  zu  v  e  r  s  i  c  h  e  r  n. 

Und  dufh  stellen  gerade  diese  komplizierten  Verletzungen  drf 
Hand  eine  lii'iflist  dankbare  Domäne  der  konservativen  Qiinirgir 
dar.  Die  rt-lativc  Obcrflächcnnähe  und  bequeme  Zugänglichkeit  »wh 
der  knöchi^nicn  Teile  belohnt  ein  sclionendes  Vorgehen  außerordentlid. 
(Ii'Iciti't  v(»ii  diT  Jvfalirnng.  daß  «ich  zuweilen  von  vornherein  gar  nicht 
frststcllrii  liißt.  wii'  w.'it  (Jewebstod  der  (lewebsquctschung  folgen  wird. 
v>Tfiiliri-u  wir  mri  licslni,  wenn  wir  an  Stellen,  wo  wir  unsicher  sind.  ^ 
Xiiliif  ilii'  SicHi'  l)i>tiiTiirn'ii  lasr^cn.  wo  sie  Lebendes  gegen  Totes  abgreoKti 
wird :  w  i  !■  i'  r  h  ;i  i  1  c  n  .  was  i  r  g  i'  n  d  zu  erhalten  g  e  h  t,  und 
s'hri'iil'M  iiii-  \'<»ii  vunilieri'iii  Teile  weg,  um  dem  Wundgebiet  ein  reeit 
jfr'N)(l(ii-ti,-  Aii-sclnii  zu  if.'bin.  Ini  allgemeinen  wird  es  besser  sein,  n 
vii-l  lii!,i--'ti.  iil-  zu  vi.-l  weggt'rinniuien  zu  haben. 

I)v  i-r-i  F'ii'_'  ■  i  -t ;  >i';irki)-'  (vl  T  rirll^dii-  Aiiä-tlhi.-atcT  Wir  geben  mcüt  4* 
-Virk'iv  <l  11  \' .:/.K-.  -.  liiiiL  \v"l  w't  ivi-rhr  y.iipii  Ziele  kommen.  lat  oin  Tntt- 
ji'tri  'l  -  Kl  u:k  M  ..,r  K  iil  -?  i'T^  ixikr  r  \Viiinlv.-rsort(ung  unumg&ngl  {rh,  so  iO 
<i  r  k'i:ji|ii' III  .  r  n  I     V.iI.iilJ  (i.'i   -i.irk' r  UliiMini:),  soiwt  ein  loae  licffcndn  aMp- 


tiHch^T  trockener  Vorband  (^ekrütlto  Oaza.  Watte,  Mullbindt')  auf  einer  Armschitinc, 
möglic-htt  unt<T  Horlilii^irm  lirH  Anm-a  wähnnd  di-»  Traiwpdrtf«,  claH  EnUpn>rh<-niUt<r. 
NiM;h  BurKfÜll igi-r  SäiibL-rung  vou,  Untt^rurui  uud  Hivtid,  ini>l>i?Kundere  der  Umgebung 
(liT  Wundi-  «'Hill,  mit  S.-ifi-,  Waaa^r.  Äthtr  wt-rdfii,  evt-iituell  iint-\i  Anln^iini;  der 
EHruiirvhitubi-ii  Bindo,  diu  WundriindiT  durvli  Anfrihcbrn  von  grüb^ttH^m  S(.-hrautzf-' 
b^rri>It;  am  b.^ütfii  führon  vrir  dAi  Messer  I — iVi  mm  vom  Wundrnndc  trntfi^mt  und 
trogi^n  j.'  nach  Lage  des  Fatk'H  den  tci^'fctztin  Wundrand  bis  /.um  Boden  dur  Wunde 
ab;  wir  hatten  dt-n  Lappen  rior  lioblbnml  nnch  abwivrtrt  gckliippt,  iinlcrbindon  ^org- 
t'Mifi,  niimi.>ntlicb  im  B:-rdiob  d?«  Are.  rolari»,  wo  doppelte  Unterbindung  als  Kegel 
zu  bi'trarhU'n  ist,  HcrauHgclöste  gröÖT.^  ((.■fäS-ttürki*  wortlim  an  dirn  haftenden 
£!nd?  untiTbiinden.  dnt  übrige  Rolir  abj;«^-tnigi<n ;  dif  Nm-hHuoht»  der  B;.-hncnver- 
leUung  kann  praflhw.Ti  aoin;  oft  b^nntigcn  wir  noch  einpn  Erw.iitoningBsrhnitt 
pf'uxiiuulu'ilrtn,  uiu  <Iiift  ob.T..'  S-^JiMk-nciid;  zu  »icliL-ru,  Wir  v.-nuE'idvn  jcglicht'  Qiiet- 
ncbunj;  d.-r  S-hni-n  mit  Klemmi-n  und  Pinzettun  und  führi*n  sorgfältiKal  alli-ntbalbcn 
die  ä.'Un/nnabt  aus;  wo  Teile  von  S.-bnL-n  auMgLTissi-n,  die  Konlinuität  diT  Si-liaü 
aber  erhalten  ia^  tragen  wir  den  in  der  EmilkrunK  vorauMiehtlich  gestörten  Teil, 
eb?!!»»  wie  scbmutzbehaftete  Si-hnenpart  jkL'l  mit  di-r  Schj-rc  »b.  K*  empfäi'hlt  Bich 
nicht  und  ist  mi-ini  mit  Mi ß,Tfolg;-n  7.u  büU.-n.  primilr  S.'bni-npla-<tiken  fiuiuttif Ohren ; 
diitin  XU  «•h»vr  int  die  atirkiilatorimh.-  L?iHtungiifÄh!|;keit  der  Schnenitiimpfe  nbzu- 
achätzen  (Hielin  auch  Wi-iter  unU?n  den  Abeohnltt  ,j^.-hnenplaüttk" ).  An  di>n  Bniüh- 
8t«tlen  di-r  Knut-h^in  »*ntf<*m:?n  wir  ItMs  bjwogliche  Splitter  und  Srbmutx,  vbcnso  aua 
drn  Gjlt>nk-'n  lose  Knorp?l-Knfwh?nspUlter  und  Hehlieüpn  den  Knpstlriß.  wenn  irgend 
mögbcb,  ganz  oder  ditnb  I — 'i  nicht  j^atix  dic'liUcbli<'0.-nil-  SituMtioiianähte,  Bei 
d.-n  Flngiirn  ütr^-bi-n  wir  ni^'b  nniglich^tcr  Erltitllung  {I<t  cinzilni-n  Pbulungen.  gehrn 
Jedovh  hier,  namentlich  ww*  die  tindphalanx  anlangt,  nieht  allE.u  weit.  Je  mehr 
wir  um  von  den  EindrSckon,  wie  sio  die  nachmaligo  Be- 
gutachtung im  Sinne  der  UnfallgiKHetKgebung  uns  vet* 
H  e  h  a  [  ( t ,  leiten  I  a  »t  s  e  n ,  u  lu  h  o  m  e  b  r  werden  vir  g  er  a  d  c  h  j  v  r. 
an  den  Plagerphalaugen.  wieder  von  allEiiwt-it  getrie- 
ben pni  Konüervativibrauit  abraten.  (Sieht-  aneh  den  Abschnitt  „Bo- 
sondern   wielitig»  VerletxungHfcrigen  an   Hand  und  Fingdm*.  S.  3Sl.) 

Oiv  FoHtütellung  niuurcicbendi?r  B'dnekung  erfordert  an  den  Phalangen  die 
Amputation  od^r  fCxnrlikulation  mit  Birhi-riiii^  der  8.-hnm(unktion  für  die  oberen 
Plialangen,  Elier  erinii.Tii  wir  uai  erneut  der  anatomisehen  Tataavhe.  daS  es  für 
den  Plcxor  profundus  leicht  gelingt,  seine  Endinaertion  tu  erhalten.  Wi-nn  man  bti 
jSxartilciilation  di-r  3.  Phalanx  da^  Me««er  auf  der  B.'ugL-»L-itv  um  dat  Periott  an  der 
In9crtionftst«Uo  BwiMhen  P.>rio)t  und  Knochen  durchführt.  Im  anderen  Falle  Ut 
unter  Umstanden  eioo  NahtfixatioD  der  B.-ugi;-  und  älA-ekm'hnen  am  Stumpf  zu 
bewflrkatf  lügen. 

Ich  sagte,  anzureichende  B^dockung  erfordert  stet«  Wegnahm«  des  Gliedee; 
hm  kleinen  Di?fekt,-n.  Abschnitt  der  Pingertcuppf',  kann  man  Wicderanheilung.  wie 
oboa  erwähnt,  an>tlreb«>n;  für  gröik<rv>  traiunatischo  Defekte  an  den  Fingern  einjtfehlen 
sich  «olchL<  Veröuehe  nicht  {abgesehen  rom  Ülanmen,  siehp  den  Abschnitt  ^oatische 
Operatiani'ii  an  den  Knochen  der  Hiuid  und  Finger",  S.  430). 

Niw'h  erfolgter  Versorgung  der  ein»ctneii  WundahMrlinill«  werden  wir  mit 
Bspptiseher  Gaze  (vielfach  bi^vorzugt  man  hiurbiri  Jodoformgaze)  ganz  locker  gegen 
die  Knoehinbruclut^tUen  »owit^  gi'gen  die  verletxU'U  Gi-ienkc  hin  tamponieren.  unt«r 
Um^tänd.'n  aueh  auf  etUen  geringen  Umfang  für  1—2  Tige  gegen  die  Sehnennaht 
hin,  w<  nlin  dann  die  abg.'wülzten  I<appen  dureh  8ituationAn&ht4-  in  leidlieher  Ijige 
fixier.-n,  nirgend*  engen  WiindirhluQ  li.-ivrkstelligen,  die  rernehicilinen  lockeren 
Tampons  zwiächpn  dioacn  Nähten  nach  auQjo  loiten,  je  nach  dem  Charakter  der  ge- 
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nähten  Si<hnen  (Flexoron  oder  Extcnsorcn),  Beuge-  oder  Streckatellnng  der  Fin^ 
wählen,  da?  ganze  Wundgebiet  locker  in  aseptische  Kompressen  tod  Watte  um 
Mull  (oder  ähnliches)  einpacken,  eine  Papp-  oder  Drahtachiene  aof  der  V<da»;b. 
bis  an  oder  über  das  Ellentx^engelenk  reichend,  appUzieren  und  dann  den  An 
suspendieren. 

Nicht  selten  kann  nach  der  Wundversorgung  der  erste  Verbiti 
6,  8,  10  Tage  liegen  bleiben,  und  sehr  oft  wird  man  danach  erfreut  s^i:. 
ein  fast  reaktionsloaes  Wundgebiet  vor  Augen  zu  haben.  Die  gegen  Kn'- 
chen ,  Gelenke,  Sehnennahte  geleiteten,  mit  der  Aufgabe  der  Drainieniv 
betrauten  Tampons  können  uns  jedoch  auch  veranlasaen,  schon  am  3.  Ti;^ 
den  Verband  zu  wechseln  und  bei  reaktionslosem  Verlauf  diese  Tamp-sj 
für  die  weitere  Behandlung  vollständig  zu  eliminieren. 

Bei  Fieber  oder  heftigem  Wundschmerz  ist  der  Verband  früher  ic 
wechseln.  Haben  sich  Infektion  und  entsprechende  entzündliche  Ver- 
änderungen etabhert,  dann  kommen  alle  die  Regeln  in  Anwendung,  di- 
wir  bei  den  akuten  Infektionen  besprechen  werden :  Lüftung  des  Wund- 
gebietes  durch  Opferung  einiger  Nähte,  Verhütung  jeglicher  Sekretrent«:- 
tion  durch  sachgemäße  Drainage. 

Man  hat  früher,  und  in  manchen  Kliniken  in  ausgedehntestem  MiÄe. 
in  Fällen  beginnender  Infektion  von  der  permanenten  Irrigatio: 
oder  dem  permanenten  H  a  n  d  b  a  d  Gebrauch  gemacht,  ß: 
Wert  ist  ein  unbestrittener.  Heutigentags  wird  man  jedoch  meist  yx. 
dem  Bade  Ab.stand  nehmen  und  in  dem  feuchten  K.onipress«L- 
verbände  einen  ausreichenden  Ersatz  sehen.  Aber  auch  er  tritt  ers 
in  sein  Recht,  wenn  Progredienz  der  Infektion  ohne  nachweisbare  Ab- 
grenzung, ohne  Abszeübildung  sich  geltend  macht. 

Hat  man  niirht  no  gehandelt,  wie  wir  eben  für  die  frische  Ver- 
letzung die  W' und-,, Toilette"  beschrieben  haben,  sondern  entweder  in  Tj 
weitgehender  Weise  von  v(»rnhercin  „der  Natur  die  Reinigung  des  Wuad- 
gebicts  überlassen"  tnler,  was  als  der  größere  Fehler  zu  bezeichnen  i.4. 
i'in  unsicheres  Infektionswund gebiet  durch  enge  Nähte  geschlossen,  dit 
gliniiiH'iidc  Kohle  damit  in  die  Tiefe  versenkt,  so  werden  schwere  Inifi- 
tioni'H  in  der  P'olge  nicht  ausbleiben. 

Wir  resümieren  daher  auch  das  therapeutische  Fa^t  dieser  koB.- 
])lizierteii  Ilaiidverletzungen  in  die  Worte  lerstanatomisch  (Sehnei 
<ielenke,  eventuell  auch  Xerven.  unter  allen  Umständen  Gefäßel)  dt* 
W  u  11  li  g  e  h  i  e  t  s  i  e  li  e  r  s  t  e  1 1  e  n  ,  dann  schonend  in  der  E  r- 
halt  u  1'  g  il  e  r  einzelnen  Teile  und  damit  der  Funktion  vcr 
geheiKiiiui  i-ndlich  wegen  d  e  r  I  n  f  e  k  t  i  o  n  8  g  e  f  a  h  r  das  Wund- 
g  e  I)  i  e  1  i  II  w  (■  e  h  .s  I'  I  n  (1  II  u  s  g  p  d  «'  h  n  t  e  m  U  Hl  f  a  n  g  e  o  f  I  eB- 
iiiilieii.  Uli  lOiiihiiltung  dieser  Prinzipien  wird  man  gerade  in  de 
Heli;ii'(llin.i:  iliT  H;iinlverlefziiiigen  nicht  nur  überraschend  Freudig 
eil.'lii-r'.  soi;i|i'rn  zum   Wohl.-  ([er  \'erletzten  viel  Segen  stiften  könMfi- 

\'i  ii-.il'  ■"•MilTs  l..-i,iiit,  liiili  Ih'I  riner  Sachlage,  wo  dem  Aiztc  nicht  ^ 
n'tt'.V'inl.j  1)  ^l;<l  I  /'j  u\,'.-j,r  \i  h.'iiKiliini:  zur  V<Tfügiing  stehen,  ^ronigpr  dnn^t* 
l'iilj.Tiihnl  i  .-■■(!  li  ■.  '.'■iii/'ii  V- tI.  i/imfirrijiliiftfs.  als  durch  ein  mehr  wniiarr  ite- 
l'i-ii  ,  Diinli,..  iihl' II  i\  ■...  Ulm  l'' -eliiuli  t  vird.  Klu-r  ül)t>rlaasc  man  die  VeriftHK 
liiit  r  •III.  III  S'IihUm  jI.  itdl    .,'.li  ^.Ihii".  jils  il;i|j  man  sie  male   tractat. 

S<-lilj<  Ul    V-  ['li't/.'iiii:^li-  rL'iiiiL'   und   Vi'rl>'lziiiignlj<-fund  die   Möglichkeit  dtr  T^ 


tanusiiifi-kilou  in  siuh  [liolz«tAiumquijticbiii]0.  Stuiii-,  Erdv<.>r|{;tzunfii.>n  und  KhiiUohus). 
diinii  kann  ■eine  prophyUklischc  Tclwiusantitoxininjpktion  (2U  Normaleinbcitcn  des 
V.  ßfbringsclien  Ssrums,  Höclwter  Fftrliwtfrki.')  m?lir  wichtig  und  zwi*ükiJiäÜig  suin. 

BeBonders  wichtige  Verictzungslolgen,    Mög- 
licUkeit    ihrer  Verhütung. 

Dieaer  Abschnitt  hat  auE  dem  Boden  der  Unfailgesetzgebung 
einp  außergewöhnliche  praktische  Bedeutung  gewonnen.  Er  trifft  die 
wichtige  Frage  der  pro^ncstisckeii  Äußerung  des  behundehiden  Aizies 
bei  frischer  Verletzung,  die  Frage  der  Abschätzung  voraussichtlich  zu  er- 
wartender ErwerbsbeBchxänkung;  er  setzt  den  Arzt  oft  viclfültigLT  nach- 
folgender Kritik  ftua  in  Erörterung  dessen,  was  gesehehen  ist  viitd  was 
hätte  gesehehon  können;  eiidheh  gibt  er  di-m  Krutikeu  unter  Umstanden 
die  Warte  zu  hcreehtigter  Beschwerde  in  die  Hand,  Bowie  den  Anlali  zu 
sitDulatorischen,  beabsichtigten  oder  unbewußten  Übertreibungen  der 
durch  die  Verletzung  erfahrenRU  Behinderung,  und  bei  der  Breite  des 
Raumes,  den  die  Verletzungen  der  Hand  in  der  ganzen  Unfal3»frage  ein- 
nehmen, wird  seine  objektiv  sachliche,  gerechte  Beurteilung  zu  einem 
sozialen  Paktor  allerersten  Ranges. 

Wir  werden  zwar  beuiüht  sein,  das  rein  ürztlidi  Teehnisuh«  in  dwi 
Vordergrund  zu  etelleu;  doch  würden  wir  den  piaktischen  Charakter  der 
uns  gpötellten  Aufgabe  ignorieren,  wollten  wir  in  den  luichfolgenderi  Zeilen 
nicht  die  Mitwirkung  in  gedachter  gutachtlicher  Richtung  durchblicken 
lassen. 

1.  Unter  den  nach  Verletzungen  folgeiuie.n  Störungen  dct 
Haut  spielen  trophische  und  lirkulatoriuRhe  Störun- 
gen eine  wichtige  Rolle. 

Dag.  was  wir  mit  Ledderhoscals  Glanzhaut  der  Finger  be- 
zeichnen ,  wird  als  Folge  zu  lang  anhaltender  KiihigHtcllung,  zu  feal 
angelegter  Verbände,  zu  kurzer  Lappenbildungen  über  .Stümpfen  be- 
obachtet. Die  Glanzhaut  dokumentiert  sii-li  dureli  die  glatte,  glänzende, 
blaurote,  kühle  Beschaffenheit  der  Oberhaut;  der  Finger  zeigt  Umfanga- 
zunähme  und  Schwellung,  oder  die  Fingerhaut  ist  fettarm,  gespannt, 
pergamentälinlieh  und  erinnert  in  der  Tat  an  Sklerodaktylie  bei  Sklero- 
dermie oder  an  die  auf  Nerven kontusioncn  ziuilckgefüturte  und  von 
Paget  beschriebene  Glossy  skin.  Man  kann  Iiiemach  von  hyper- 
trophischer und  atrophischer  Glanzhaut  der  Finger  nach 
Verletzungen  sprechen.  Die  erstere  stellt  gc wisser maiJen  das  erste 
Stadiuuj.  die  letzten-  das  zweit«  StaiLium  der  Glunzfüigi-rbildung  dar, 
und  dieaea  letztere  kann  das  ganze  Leben  hindurch  bestehen  bleibün. 

Die  Symptome  prägen  sich  am  deutlichsten  au  den  GudteUeu 
der  FiiigfT  aus.  Schneidet  man  (hei  Keaniputationen  etc.)  solehti  Haut- 
partieii  ein,  so  ist  der  Mangel  oder  die  Minderheit  der  arteriellen  Blutung 
auffallend.  Mikroakopisch  zeigtin  die  Hauptarterien  Veränderungen 
und  Wucherungen  der  latinia,  wahrend  daa  kutane  Fettgewebe  schwindet 
und  bindegewebig  sklerosiert.  Haben  aber  die  Haut  und  deren  Gefalle 
einmal  diese  Veränderung  erfahren,  so  treten  schon  bei  mäßiger  Abkühlung 
erhehliche  Zirkulationsstörungen  durch  spastisrhe  Gefälikoiilrakticm  ein: 
Cyanose,  starkes  Kältegefühl  und  Nervenreizung  folgen.     Die  nervösen 
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Störungen  führen  mehr  und  mehr  zum  Bilde  lokaler  Neurasthenie  oia 
Hysterie,  oder  lösen  auch  allgemein  traumatische  Keurasthenie  aus.  Hi<^- 
durch  kann  der  Glanzfinger  zu  einer  sehr  wichtigen  'Verletzungsfol^ 
werden. 

Die  Glanzhaut  der  Finger  kann  sich  innerhalb  wechselnder  2At- 
räume,  selten  innerhalb  weniger  Monate,  teilweise  oder  vollkommen  zuriick- 
bilden.  Die  einmal  gesetzten  nervösen  Alterationen  (Hj^perästhesie  unii 
ihre  Rückwirkung  auf  die  Funktion)  bleiben  oft  noch  länger  be^tehts. 
auch  bei  Kranken,  wo  von  einer  willkürlichen  Übertreibung  der  Beschwerd^i 
nicht  die  Rede  sein  kann.  Ja,  es  kommen  Fälle  vor,  wo  eine  Reampa- 
tation  das  einzige  Mittel  zur  Heilung  darstellt. 

Äußerst  wichtig  ist  sonach  die  Prophylaxe  der  Glanzhaut.  Wir 
stimmen  auch  darin  Ledderhose  vollständig  bei,  wenn  er  in  de: 
mangelhaften,  übertrieben  konservativen  Ämputationstechnik  das  Hanpt- 
übel  für  das  Zustandekommen  derselben  sieht.  Gegen  denKnocher 
fixierte  Narbenbildung  eines  kaum  zur  Deckuti' 
ausreichenden  Weichteillappen  s,  langanhalteniie 
Ruhigstellung  auf  Schienen,  Kompression  durrii 
schnürende  Verbände,  das  sind  die  Hauptdingf- 
welche  in  der  Nachbehandlung  der  Kingerve:- 
letzungen   vermieden    werden    müssen. 

2.  Neben  dieser  Alteration  der  Gefäße  und  des  Fettgewebes,  wfkh* 
zur  Glanzfingerbildung  führen,  interessiert  mis  die  wandernde  Xec- 
r  i  t  i  s  nach  Finger-  und  Hand  Verletzungen.  Wie  JEinwirkungfL 
äußerer  Gewalt  überhaupt  eine  wichtige  Ursache  für  Erkrankung« 
der  peripheren  Nerven  darstellen ,  die  Erkrankung  dem  Verletxungj- 
Insulte  unmittelbar  zu  folgen  i)flegt,  insofern  der  Degenerationsprolei 
nach  der  Perijiheri)-  hin  -sich  einleitet,  so  ist  man  auch  den  aufsteigend« 
Veränderungen  an  Nerven  nachgegangen,  und  hat  namentlich  Kreli! 
sich  das  Verdienst  erworben,  ihre  Symptomatologie  eingehend  studier 
und  zusammengefaßt  zu  haben.  Die  progrediente  Neuritis  schliefit  äcL 
vorwicijend  an  Verletzungen  an,  welche  mit  entzündlichen  Verändenme« 
«■inhergingi'ii.  Das  Charakteristiftche  imd  praktisch  Wichtige  der  £^ 
krankurig  besteht  darin,  daß  ein  „atypisch  sich  verbreitender  Profci 
Kraiikheitserscheinungi'n  verursarlit.  deren  Ablauf  von  vornherein  gftD* 
unberechenbar  ninl  meist  ein  äußerst  chronischer  ist".  Die  nervösen 
Svmptünif  treten  zuweilen  ernt  vi'rhältnisniäßig  spat  auf:  bei  Parästhew& 
der  Kiiniki-ii  im  betroffenen  XiTvcngebiet  besteht  Herabsetzung  der  Druck-, 
Selinierz-  ntul  Tenipenitur('m)>fin(luiig:  Sensibilitätsstörungen  könntt 
ganz  felilen.  Irinner  bestehen  motorische  Störungen  (Muakelatropfaieit, 
KntiiTiuni.'sr.';ikii<>n  lijiiilijr  i\n  den  kleinen  Muskeln  der  Hand,  wahrend 
ili.'  iaiiL'i'ii   riiter:niMinnskeIt)  einfache  Parese  zeigen). 

'rii.rii|>ie  und  I'in^'MONe  leimen  sieh  an  die  der  primär  chronisdin 
Neiitili-  :>]■. 

'•'•.  Di'-  N  ;i  I  ln' n  ( r;i  k  t  i  on  eil  sind  umso  intensiver,  je  au&eedehnttf 
du'*  Triiunin  ]-.\']]  l'"|,'i.|i.'  unil  Tiefe  Zersltirimg  und  Defekt  gesetzt  htX- 
Die  \'ftlni-riii;irej.-!i;Lilfi'ii  'r;.  \'i'rlireiinun^')  spielen  liier  eine  besonden  in 
fiüteic?  Zeil  ■jchircliti!i'  liulli-.  Die  sich  entwickelnde  Kontraktur  in 
■-r,t  ;\eili-i-  iiii>-cl|[i,-l.lli'-h    Ki>lj,'e   der   Sehruiinifnng   im  Hautgebiete    oder 


sie  ist  mitbedingt  durch  Fixationen  gegen  die  tiefer  liegenden  Teile,  Selinen. 
Knochen ;  oder  sie  entstammt  hauptsüch-lich  der  Sehnen  Zerstörung  und 
■altt^ration;  oder  alt;  ist  in  Gclenkaiikylosä  begründet;  oder  endlich  sie  ist 
die  Folge  der  Nervenlänion  der  antagonistischen  Muskeln.  Die  auf  die 
gedachten  Verschiede nheiteu  der  0*ne8e  gerichtete  Untersuchung  wird 
auBuahnialoa  bald  dif  Voratellung  über  das  klären,  was  operativ-plastisch 
erreichbar  oder  aiissirhtslo,'*  »ein  wird.  (Einzelheiten  b.  im  Abschnitt  FV 
„Kontrakturen"  S.  402.)  Sehr  hohe  ■Ürade  myogener  Kontraktur  können 
nach  Muskeleiterungen  und  bei  den  sogenannten  isphämiachen  Lähmungen 
zu  stände  kommen.  Die  an  Finger-  und  Handphlegmone  sich  anBchlieUen- 
den,  noch  zu  erörternden  Eilerungen  der  Vorderarmnmskeln  führen  xn 
ZerstÖnnig  der  kontraktilen  MuBkelfaaern:  an  die  Stelle  dieser  tritt  binde- 
gewebige Schrumpfung,  welche  beträchtliche  Muskelverküriungen  und 
damit  Kontrakturen  nach  sich  zieht. 

Die  genauere  Kenntnis  der  ischämischen  Lähmungen, 
deren  schwere  Folgen  wir  besonders  an  der  oberen  Extremität  sehwi,  ver- 
danken wir  bekanntlich  V  o  1  k  ni  a  n  n  (Leser).  Wir  sehen  sie  als 
das  Endprodukt  erschwerter  Zirkulation  emtreten,  insbesondere  unter  zu 
straff  liegenden  Verbänden-  Nach  wenigen  Stunden  klagen  die  Kranken 
über  starken  Öehnierz,  zeigen  Schwellung  der  vom  Verband  noch  freien 
Teile,  und  die  Finger  werden  in  volare  Flexionsstellung  gedrängt.  Wird 
jetzt  der  Verband  entfernt,  ru  küim  die  bretthart  sieh  anfühlende  Muskel- 
int5ltratinn  noch  ohne  Schaden  vorübergehen,  und  die  momentan  bestehende 
Uufähigkeit  zu  Bewegungen  läßt  radch  nach.  Wirkt  abi-r  die  zirkula- 
torieche  Stürimg  fort,  bleibt  der  Verband  2H  tnler  gar  4S  Stunden  trotz  der 
ungestümen  ächmerzcnsäulierungen  des  Kranken  Üegen,  so  tritt  Zerfall 
der  kontraktilen  MuskelsubMfanz  unter  Untergang  der  Kerne  ein;  gleinh- 
zeitig  vollzieht  ^*ich  eine  enoiiue  Leukozj.'teninliltration.  Diese  Verände- 
ningen  betreffen  den  Munkel  nieht  gleichmäßig;  aber  an  allen  Stellen, 
wo  gie  sich  ausgesprochen  ermaßen  abgespielt  haben,  kommt  es  zu  schwerer 
Muskelatrophie  mit  Kontrakturstelhmg  der  Hand  und  Finger.  In  der 
Folge  kann,  wenn  die  Zirkulationsstörung  nicht  zu  lange  bestanden  hat, 
durch  ßewegungskur.  Massage  und  Elektrizität  bei  großer  Austlauer  all- 
mählich die  alte  Leistungsfähigkeit  der  gelähmten  Muskeln  aimähernd 
zurückbegeben  werden;  in  den  schwerer  betroffenen  Muskeln  bleibt  es  bei 
dauernder  Verkürzung  und  Kontraktur. 

4.  An  den  Gelenken  verzögern  Veränderungen  des  Bandappa- 
rates, Verdickimgcn  und  Schrunipfunpeii,  als  Folgen  vorausgegangener 
Exsudationen,  Fixationen,  zirkulatori scher  Störungen  anderer  Art  oft 
auf  lange  Zeit  hinaus  die  Gobrauchsföhigkeit.  Es  muß  daher, als  Regel 
bezeichnet  wcnlen,  hei  Hand-  und  Fingt'rverletmngen  nach  Möglichkeit 
das  Spiel  der  Gelenke  durch  Freilassen  vom  Verband  zu  erhalten  und  bei 
entzÜTuUichen  oder  traumatischen  Stauungen  frühzeitig  mit  Massage  und 
Bewegung  zu  beginnen:  ist  Ver bandsein scbluB  auf  Sciuene  notwendig, 
bei  jedeenialigem  Verbandswechsel  Bewegungen  etc.  auflÄuführen  oder 
ausführen  zu  lassen. 

Von  schwcrwegender  Bedeutung  sind  die  Degenerationen  in  den 
Gelenken  selbst,  sei  es.  daß  ein  traumatischer  Erguß  kompliziert  war  mit 
Lossprengung  von  (Jelenktcilen,  «ei  es,  daß  entzündliche  Exsudat«  in  oder 
um  da»  Gelenk  des  längeren  bestanden  haben,  oder  endlich,  daß  Lagerung 
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oder  KontraktuTsteUung  einen  Teil  der  KnorpelMche  dauernd  ohne  G«leii>- 
kontakt  gelassen  hat.  Dann  kommt  es  zu  echt  deformierenden  Vorgäit(HE 
an  den  Gelenkflächen:  der  nicht  in  Funktion  gesetzte  Knorpel  atrophirr 
partiell  und  bindegewebige  Neubildung  tritt  an  seine  Stelle.  WümBi 
wir  der  zuerst  genannten  Veränderungen  meist  bei  exakter  Duichfüliniu 
der  Therapie  bald  Herr  werden,  macht  diese  letztere  Form  von  Gewebr- 
Veränderung  begreiflicherweise  größere  Schwierigkeit  oder  läßt  dauenai^ 
Funktionsstörungen  zurück. 

£s  empfiehlt  sich  hiernach,  bei  jeder  länger  notwendigen  FixaTic„ 
den  Gelenken  den  größtmöglichen  Bewegungsspielraum  zu  erhalten. 

5.  Wir  reihen  hier  femer  ein  traumatisches  Produkt  an,  wobti  ik- 
traumatische  Moment  nicht  selten  in  der  Anamnese  zurücktritt,  dtsäri 
Bedeutung  jedoch  für  Sehnen-  und  Gelenkfunktion  niclit  zu  unterschätKi: 
ist,  die  sogen,  p  ost  tr  a  u  m  a  t  i  e  c  h  e  ossifizierende  Peri- 
ostitis der  Phalangen. 

Im  Anschluß  an  einen  Hanimerschlag  oder  eine  Kontusion  anderer 
Art  oder  eine  starke  Distoraion  bleibt  eine  geringe  Schmerzempfindliclüie:! 
am  Knochen  zurück,  zunächst  vielleicht  mehr  lokalisiert  in  der  Nachbv- 
Bchaft  des  distorquiorten  Gelenkes,  gar  nicht  selten  aich  aber  auch  übtr 
den  ganzen  Metakarpal-  oder  Phalangenknochen  hinziehend.  In  dieä*n: 
Stadium  mat-heu  die  Kranken  oft  relativ  unbestimmte  Angaben,  n&i 
eine  geringe  Funktionshemmung,  die  sich  für  die  Flexion  und  Eitmao: 
geltend  macht,  die  aber  auch  leicht  als  Übertreibung  oder  Simulation  p- 
deutet  werden  kann,  muß  den  Hinweis  geben,  eine  recht  genaue  Vw- 
gleichaunterBuchung  vorzunehmen.  Das  Durchleuchtungsverfahren  pflrti 
jetzt  eine  Dick enzunah ine  des  Knochens  noch  nicht  zu  zeigen,  h. 
weiteren  Verlauf  aber  wird  die  \'erdickung  des  betroffenen  Gfei- 
abschnittes  oder  zirkulär  des  ganzen  Knochens  immer  deutUcher,  nai 
nach  einer  Reihe  von  Wochen  zeigt  sich  evident  das  periostitisclir 
O  s  s  i  f  i  k  a  t  i  ()  n  8  p  r  o  d  u  k  t. 

Das  Hoiiät  gt'Kunde  Ausseht^'n  dieser  Kranken,  das  Zusammentnfe. 
diT  .\ilektiün  mit  dem  mittleren  Lebensalter,  der  Ausschluß  naniöir- 
lieh  hictischcr  Anhaltspunkte  in  der  Anamnese  wird  die  Diagnose  biÜ 
sifherstellcn.  Hier  würde  Kiihighaltung  ein  Fehler,  Ingebrauchnshmf. 
pas.sive  liewcirungeii,  Massage  und  Bader  aber  zu  verordnen  sein. 

Auf  oini'  nach  scjitischeii  Entzündungen  rönt^enographisch  Mci- 
weisbarc.  als  „n-llcktorisrlic"  gedeutete  Knochenatrophie  hat  Sudeck 
das  Aujrenincrk  gi-liMikt  (s.  Kap.  ..Chron.  Entzündungen  der  EnocliK 
unil  Gfl.-iik.'  .k-r  lliind"  S.  :S1II). 

Von  iriaii'-hcn  Seiten  (IS  o  r  c  ii  a  r  d  u.  a.)  ist  das  „trauniatisrlif 
fi  il  I'  )?L  il  e  r,  If  ;i  n  il  r  ü  c  k  e  n  s"  als  ein  traumatischer  FolgeJEustand  p- 
snnilertvr  Sti'Uuny  i,'en;iiii'i>  »uteirtiicht  worden.  Wir  Verweisen  dabei  ui 
ilie  tlii'sbezüiili'lii'   Ijiti-ratur. 

Lilenitiir. 
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C.  Erkrankungen  des  Handgelenkes  und  der  Hand. 

I.  Erkrankangen  der  äußeren  BedeckuDgen  der  Hand, 
einscblie^lich  aller  panaritialen  ^ozesae. 

Kapitel  l. 

Aknl  entziiiL(tli4-he  Pi*oze.sMe  an  Hniid  un<)  Fiugern. 

a}  Die  als  Panaritien  sich  einleitenden  aknt  entzündlichen  und 
phlegmonösen  Prozesse.  Tiefe  Hohlhandphlegmone.  unter armphlegmone- 

Die  akuten  Entzündungen  der  \VeirliU>ile  nehmen  an  (lex 
Hand  eix\  viel  breiteres  Feld  ein  als  am  Fnü  und  sind  von  so  großer  Be- 
deutung für  vorüberpi'heude  oder  dainrnde  Beacliränkung  der  Gebrauchs- 
rdhigkoit  und  damit  für  die  Erwerltttfidiigkeit .  daU  wir  dem  prakti- 
schen Bed  Urin  isae  wohl  tntgegenkonirnyri ,  wenn  wir  ihre  Darstellung 
nicht  zu  knapp  zusainriendrüngen. 

Wir  bL'b.and«Iu  im  folgt^udt^u  alle  die  entzündlichen  Prozesse,  die 
man  h1h  p  an  a  r  i  t  i  al  4l>  zimammi^nraQt,  im  ^UHainnienbang.  Man 
mag  darüber  versrluedener  Meinung  sein,  ob  dies  dem  gegenwürtigen 
Stande  unsere*  Wissen«  noch  entrtprirlit;  praktischen  und  didaktischen 
BedürEiiieseu  trägt,  es  jedenfalls  in  ausgezeie-hneter  Weise  Rochjiuug. 
Gerad«  aus  dem  klinisch  oft  sehr  einheitlich  crscb einenden  Infektions- 
bilde  die  prognostisnh  so  wichtigen  anatonÜKehen  Differenzen  herauiizn- 
Bchälfin  und  danach  die  therapeutische  Indikation  zu  zerglieileni,  will 
uns  fruchtbarer  dünken  als  die  apnoristiöch  anatuniische  Definition. 
Und  der  Gang  dieser  Anahüc  erscheint  uns  umso  wichtiger,  als  leider 
auch  heutigetttags  noch  Königs  Wort  zu  Reicht  besteht,  daß  „kaum 
bei  irgend  einer  der  alltäglicli  vorkommenden  und  so  häufig  bei  Vemach- 
läseigung  schlimme  Folgen  für  den  Betroffenen  herbeiführenden  Krank- 
heiten therapeutisch  so  viel  gesündigt  wird,  als  bei  den  Panaritien".  Wie 
viel  kann  hier  durch  Aufmerksamkeit  und  Geschick  erhalten,  wie  viel 
durch  Versäumnis  an  Arbeits-  und  Existenzkapital  geopfert  werden! 

Jedes  Panoritium  ist  der  Ausdruck  einer  traumatischen  Ent- 
zündung, m'ügen  wir  das  Trauma  und  die  von  ihm  gesetzte  Gewebs- 
läsion  noch  gpobsinnlich  nachzuweisen  im  stände  sein  oder  nicht.  Eine 
Durclitrennung  des  Deckgewcbes,  oft  von  niikroakopificher  Feinheit,  dient 
als  Invasionspfottc  der  Entzündungserreger. 

Wir  diskutieren  heute  nicLt  mehr  die  Frage  nach  den  spezifischen 
Noxen.  Der  Kor.  tische  Kulturversuch  hat  gezeigt,  da  U  in  ji'deni  Falle 
die  eine  oder  andere  der  Arten  (oder  auch  mehrere  nebeneinander)  im 
entzündlichen  Exuiiilat  gefunden  werden,  welche  wir  kurzweg  als  p  y  o- 
gene  Bakterien  bezeichnen:  Streptokokken,  Staphylokokken,  in 
seltenen  Ausnahmen  Bazillcnformcn  (Proteus,  Baet.  coli).  Jrfehr  häufig 
sind  den  Patienten  kleine  Stich-  oder  Riß  Verletzungen  der  letzten  Tage 
in  Erinnerung,  oder  wir  sehen  die  Residuen  solcher.     Vielfach  können 
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wir  von  Berufstraumen  reden:  bei  Tischlern,  Scblossem,  Köchinnen: 
auch  Ärzte,  Anatomen  und  Chirurgen  liefern  ein  beträchtliches  Kot- 
tingent  zu  diesen  Infektionen.  Gelegentlich  quillt  uns  bei  der  hlutigft 
Eröffnung  im  Eiter  noch  ein  kleiner  Fremdkörper  entgegen :  Metallspituc. 
Holszplitter,  Fischgrätenteile,  Knochen  partikelchen. 

Das  jugendliche  und  mittlere  Lebensalter  liefert  die  größte  Ztü- 
der  Erkrankten.  Vorwiegend  ist  die  rechte  Hand,  entsprechend  üitk 
ausgedehnteren   Arbeitsverwendung ,  befallen. 

Für  die  Klinik  des  kutanen  Panaritiums  sind  die  anatoDi.- 
sehen  Eigenschaften  der  Haut  an  Hand  und  Fingern  entscheidend. 

Während  sonst  an  der  oberen  Extremität  die  subkutanen  Bindr 
gewebaziige  annähernd  parallel  der  Längsachse  verlaufen  und  unter  spitzt 
Winkel  Haut  und  Faszie  verbinden  —  so  auch  in  der  Hauptsache  r^ 
Rücken  der  Finger  —,  ist  das  Bindegewebe  auf  der  Beugeseit«  durch  seil- 
Dicken ent Wicklung  und  seine  Straffheit  ausgezeichnet,  indem  die  einzeLit: 
Fasern  in  kurzem  Verlauf  annähernd  senkrecht  von  dem  Fapillarköryk-r 
aus  in  die  Tiefe  ziehen  (Hüte  r).  Hieraus  resultiert,  daß  die  Verwhirh- 
lichkeit  der  Volarhaut  auf  der  Unterlage  eine  sehr  beschränkte  ist.  dit 
sie  auch  in  der  Richtung  von  innen  nach  außen  (Exsudat«)  nur  wenig  nvi- 
geben  kann,  somit  bei  Volunizii nähme,  Füllung  der  6indegewebsma$rV^ 
wenig  Neigung  zur  seitlichen  Verschiebung  und  zur  Verbreiterung  bestehe: 
sehr  bald  aber  ein  hoher  intrakutaner  Druck  zu  stände  kommen  wirä 
Wir  verstehen  hieraus  weiter,  daß  der  Spontandurchbruch  häufig  nachdrt 
Seiten  der  Finger  (ulnar-  und  radialwärts)  erfolgt,  wo  die  Haut  witd': 
dünner  und  verschieblicher  wird;  wir  verstehen  endlich,  daß  die  örrbti 
bleibende  Druf^ksteigerung  schon  frühzeitig  die  anderen  Teile  irr 
Nachbarschaft,  Höhnen  scheiden,  Periost,  Gelenke  ii 
Mitleidenschaft  ziehen  kann,  und  reihen  daher  gleich  hie: 
das  oberste  them])eutiöche  (iesetz  an:  Inzision  so  früh  wi- 
m  ö  g  I  i  c  h ! 

Während  sonach  das  kutane  Panaritium  auf  der  einen  Seite  An 
klinisch-prognostischen  Vorzug  örtlicher  Beschränkung,  tangsamer  Prf- 
grcdicnz  j^cwührt ,  hat  anderseits  diese  Einengung  der  Entzündung  dorfl 
ini'chaniscln*  WidiTHtiinde  auch  üble  Wirkungen  im  Gefolge:  meif* 
Mehr  Im-  f  t  i  <!  «•  ii  8  c  h  m  o  r  z  .  durch  die  starke  Zirkulationsbehir.- 
dcrung  ziifnlg."  der  'irtlichen  Drucksteigerung  N  e  kr  o  t  i  s  ieruot 
ilcr  crgriffrncii  (i.nvebi'  und  relativ  hohes  Fieber.  Der  panaiitiii^ 
l'ri)z.-l,i  iihrirlt  snnacli  in  vielen  Punkten  der  furunkulÖsen  BntzünduDC 
bi'i  (1<T  dit'  Ivilziimlunj^'  niifangs  ebenfalls  mit  starren  Widerständen  it 
k;«tTi[if'-ri  h;il.  (Irwrlisnckidse  bleibt,  wie  erwähnt,  bei  den  panaritiilei 
Ivilzi'nuliinL'i-M   iiui'  iiusruibriirf\vci.-<c  aus, 

l)i.'  Ii  ■cijilliissunj.'  iliT  Zirkidation  in  dem  wenig  nachgiebigen  VoUr- 
p-wfli,.  -jilii  -i'lr  ulii't  iirl)(.'ii  (l.T  licjzünstiguiig  der  Nekrotisierung  noci 
in  ciii' ni  /.v.ii'-n  l'iiÜMoiiKMi  vctn  praktischer  Bedeutung  kncd- 
(iftn  titihz.ii iLTiii  Aiifircii-ii  \i)ii  lintniig  und  Schwellung  am  Dorsaio- 
wi,  wiv  ivir  -.ih' !..  iLi-;  (Jiwiln-  weil  ilclinliarci'  L-it  und  daher  für  StauansK 
Hauiri  .-I  IjiilTl.  E-  (-1  für  dm  AiiliiiiiiiT  imnicr  überraschend,  bei  SolcbK 
;irii  l)i.r,-uTii  \i>i  le  ii  -'iirinlrn  ni|.'[n.'ii  dn'  I  n  f  e  k  t  i  o  n  s  Q  u  e  1 1  e  nnd 
(1  1-  n  II  ii  u  p  I  •  ii  I  z  11  ir  il  11  II  ;i  '^  !i  (■  r  (i  s  1-  li  I  i  i>  ß  1  i  c  h  a  n  d  e  r  Voll 
y.  n   !■  [I  I  i\  I- 1-  k  •■  ji ;   nr'il    hi-'i'  ^iIzt   tlie.si.T  eben  in  der   weitaus  srößirti 
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Fig.  205. 


Zahl  der  Fälle.  Ein  Vorgehen  mit  deni  Meaaer  zutiät^liHt  un  falwjlier  Stelle 
rächt  eich  aber  oft  unter  Jein  nunmehr  wachsenden  Wid.er8tande  des 
Kranken  gegen  erneut-e,  vielleicht  wiwli^r  crKehnisluse  Inziaion.  mit  der 
Unterlassung  des  rechtzeitij^en  nochmaligen  Einschneidens  an  richtiger 
Stelle.  Noch  mehr  als  am  Finger  kaim  ditiseM  Doraalsymptoin  bei  den 
panaritialen  Infektionen  der  Hohlhand  irreleiten.  Hier  wird  die  dorsale 
Stauung  \m  geringen  Entzüiiduiigsersebt'inuiigen  an  der  Vola  noch  ver- 
mehrt, wenn  der  entzündliche.  Prozeß  bereits  unter  der  Pabiiaraponeurose 
fortwirkt,  was  bei  einiger  Ausbreitung  immer  der  Fall  sein  wird:  dann 
erfahren  die  in  den  Hauptvenenfltämmen  des  Arcus  volaris  einmündenden, 
in  den  Spatia  interoösea  vom  Dorsum  zur  Vola  tiiirch tretenden  Venen 
eine  wachsende  Kompression.  Wir  begegnen  daher  frühzeitig  sehr  be- 
deutenden cyanotiBchen  Ödemen  am  Hardrückeii.  wäbreinl  die  schwielige 
Dicke  der  Volarhaut  noch  kanm  Entzündung  vermuten  lüÜt.  Einer  sorg- 
fältigen Druckschinerzprüfuiig  entgeht  aber  auch  dann  nicht  die  Stelle 
dea  volaren  Primärsitzes  der  Infektion.  Auegiebigc  Inziöion  sichert  dem 
komprimierten  und  komprimierenden  Exsudate  AbÜuß. 

Der  klinischen  Symptomatik  der  kutanen  Panaritien  eignet  ca,  daß 
uie  naturgemäß  an  ..tj'pische"  Regionen  nicht  gebunden  sind:  die  Finger* 
kuppe,  beliebige  Punkte  der  Beugctinche,  der  Fingerseiten  künnen  Sitz  der 
Entzündung  »ein,  wenn  auch  die  Vola  bevorzugt  i»t. 

Das  subunguale  und  parunguale  Panaritiutn  ver- 
dankt seine  Entstehung  hüuiig  kleinen  Läsiouen  dt-s  Nagelfalzes  und  des 
Nagels  selbst,  dem  Eindringen  kleiner  Fremdkörfier  oder 
kleuion  Stichverletzungen  gegen  da»  Nagelbett  hin  und  Ähn- 
hrhen,  den  davon  Betroffenen  zunächst  meist  imwesentlirh 
erscheuienden  Insulten.  Die  Schmerzhaftigkeit  ist  besonder» 
groß,  wenn  die  AiTcktion  ihre  Entwicklung  unter  dem 
Nagel  nimmt,  wahrend  sie  beim  Erreichen  des  Dnrsums  de.«» 
Fingers  aus  den  oben  bezeichneten  anatomischen  Gründen 
rancli  an  Schmerzhaftigkeit  verliert,  so  daß  eine  Eiler- 
anHammlung  von  ziemlichem  Umfange  sich  entwickeln  kann, 
ohne  den  Patienten  wesentliche  Beschwerden   zu  machen. 

Häufig  fällt  der  Nagel  der  Infektiun  zum  Opfer,  und 
fW'hafft  auch  hier  frühzeitige  Nagvlbest-itigung  durch  Extrak- 
tion glattem  Heilbedingungen  und  Schmerzlinderung.  Hierzu 
ist  neben  der  Kornzange  die  T  r  e  n  d  e  1  e  n  b  u  r  g  sehe  Ex- 
traktioiiBzangß  (Fig.  205)  besonders  empfehlanawcrt.  — 

Eine  rharakteristische  Uokalisation  kommt  dem  P  a  n  a- 
ritiuni  der  Sehnenscheiden  zu.  Wie  schon  eingangs 
erörtert,  ausachließhch  von  [»rakti-^chen  Gcaicht.-ipunkten  ge- 
leitet und  um  sonst  notwendig  werdende  Wiederholungen 
zu  vermeiden,  behandeln  wir  es  hier.  Ein  Blick  auf  den 
anatomischen  Verlauf  der  Sehnenscheiden  an  Vula  und 
Dormim  zeigt  uns,  welche  Ausdehnung  in  ihnen  entüünd- 
liehe  Prozesse  sofort  oder  bald  nehmen  können,  und  gerade 
in  der  raschen  Ausbreitung  dieser  Prozesse  mit 
gleichzeitiger  schmerzhaft«r  Bewegungshemraung  der  eutspreclieuden 
Sehne  ist  sonach  dos  wichtigste  Kriterium  der  Erkrankung  zu  suche'n. 

Praktisch  ist  wichtig,  daß  die  FlcxorensehneuBc beiden  des  2.  bis 
4.  Fingers  um*  ganz  ausnahmsweiae  mit  der  gemeinsamen  Flexorensehnen- 
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tasche  über  dem  Handgelenk  direkt  in  Verbindung  stellen.  Die  Abbii- 
düngen  ersparen  weitere  anatomische  Erörterungen ;  aie  lehren  auch.  diD 
ein  Ergriffensein  der  volaren  Sehnenscheide  am  Daumen  sehr  rasch  IL' 
unter  das  Ligamentum  carpi  transversum  sich  fortsetzen  und  hier  bfi 
hohem  Druck  des  Exsudates  die  gemeinsame  Sehnentasche  der  übriji«n 
Beuger  in  Mitleidenschaft  ziehen  kann;  ja  daß  die  Sehnenscheideninfektioc 
des  Daumens  zur  Sehnenscheidenabszedierung  des  kleinen  Fingers  fvhrt:. 
kann;  sie  lehren  uns  femer,  daß  Kleinfinger-SehnenscheidenpanaritieL 
direkt  auf  den  Hohlhandaack  und  unter  dem  Ligamentum  carpi  nach  m- 
wärts  fortschreiten  können,  daß  hingegen,  wie  schon  hervorgehobK 
die  Scheiden  des  2. — i.  Fingers  fast  ausnahmslos  in  der  Höbe  der  M*'»- 
karpalköpfe  enden  und  hier  die  Infektion  meist  sich  begrenzen  »in: 
Leider  sehen  wir  jedoch  bei  Nichtbeachtung,  Nichtfreilegung  eines  Sek*:- 
scheidenexsudats  dieser  Finger  auch  von  diesen  aus  Übertritt  der  Ent- 
zündung auf  die  Hohlhand;  der  gemeinsame  Sehnenscheidensack  stv; 
ist  dabei  nicht  entfernt  so  gefährdet.  Am  Dorsum  sind  die  Sehnenscheidr: 
weniger  umfangreich,  so  daß  analog  rapid  verlaufende  EntzünduupL 
längs  der  Sehnen  hier  nicht  beobachtet  werden. 

Widmen  wir  der  klinischen  Differentialdiagnose  d« 
Sehnenscheidenschwellung  gegenüber  der  Schwellung  bei  kutanen  Pans- 
ritien  eine  kurze  Betrachtung,  so  zeichnet  die  ersteren  der  Längsveil&ui 
über  einen  ganzen  Finger  hin,  das  Abheben  und  Verstreichen  der  Iiitfi- 
phalangealfalten,  die  Endigmig  der  Schwellung  nach  abwärts  meist  c 
Höhe  der  Basis  oder  der  Mitte  der  dritten  Phalange  (während  die  Kuppt 
des  Fingers  relativ  frei  von  Bntzündungserscheinungen  sein  kann)  nn^ 
das  Zurücktreten  der  Schwellung  an  den  Seiten  und  am  Dor&am  in 
Fingers  gegenüber  der  medianen  Längsschwellung  An 
Volarseite  aus.  Alle  diese  Kriterien  treten  bei  reinen  Sehnenscheidc^- 
panaritien  frischer  (Jenese  markant  in  die  Erscheinung,  und  noch  deutlictK 
finden  wir  diese  anatomische  Symptomatik  ausgedrückt  bei  der  subah" 
gonorrhoischen  und  chronisch  tuberkulösen  Entzündung  der  Sehnfr- 
ficlifidcn.  Wir  sagten  reinen  Sehnenscheidenpanaritien,  um  gk«- 
hier  hinzuzufügen,  daß  gerade  bei  ihnen  das  Nachbarschaftsgewebe  (HiQ- 
Pcri(>.st  und  besoinb^rs  (xclenkt^  mit  deren  >Synovialhöhlen  die  Sehnfr- 
scheiden  gelegentlich  koniinnnizieren)  häufig  bei  längerem  Bestand  äf^ 
Sehncnscheidenaffektion  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird. 

Auch  der  priniüren  entzündlichen  Prozesse  am  Periost,  der  ostslfE^ 
P  a  n  a  r  i  t  i  »•  n  .  noll  der  fbersiehtlichkeit  halber  hier  gedacht  seil.. 
Sie  siiiid  in  (hr  iilierwicgcnden  Mehrzahl  der  Fälle  das  Produkt  feinrtff 
Stir  liveilftzuiijjeu  infektiösen  f'liiiiükterr!.  an  den  Metakarpen  gelegeoi- 
lieh  iiiitiistiiiisihi'  TnfekliiJiien.  und.  wie  alle  Knochen-  und  Pericxtafie^ 
tidiiin,  vtiTi  vornherein  dureli  die  große  Intensität  des  Schmerzes  tlOr 
gi'Ziii-hiii-f :  >:i'}iliif|r,se  Niichte  sind  bei  ihnen  wie  den  subungualen  Fu>- 
ritieii  liäiiÜL;!-  FmIl'''!!  dl'^  LToßen  Schniprzos.  Naturgemäß  müssen  diw 
Panariliet.  yh.r,  was  iliie  Ausdehnung  anlangt,  das  Maximum  entiÜDil- 
lirhcr  Kr>'iiiiriii!iL"n  iinf  den  l'mfiing  einer  Phalange  beschränkt  xeigHi' 
und  es  spr'rlu  A'-\\  dies  bei  <l;iv;tuf  fre  rieht  et  er  Betrachtung  meist  ftDii 
deutlieli  ii'i>.  l(i"  S.-ii\\.-lliin(r  dieses  (iliedabschnittes  des  Fingeis  iü' 
wi'-  (■>  iimli  s(.i,-,i  (1, 11  pcrin.-t.ilen  und  Km)ehonaflektionen  eignet,  mfi^ 
eine  z  i  [■  k"  u  1  ii  I  !■  niid  kann  wii'dernrii  wefzen  der  größeren  Xacheiebif- 
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keit  der  Dorsaltiaut  atti  Oorsuin  am  etärkatuii  in  die  Er».chbiikuiig  tretun. 
Wahrend  wir  bei  den  kutanen  Panaritien  spontane  EJterdnrchbrüche 
^itiiz  Wffliöeliiil,  iii  Abhängigkeit  von  dem  primären  Sitz  der  Iniektion 
aehen,  während  die  Sehnenscheideneitpruri^  j^rrn  an  den  Enden  AfT  Sehnen- 
Bcheiiie  perforiert,  nameuiUch  den  distalen  linden,  finden  wir  bei  den  peri- 
ostalen ziemlich  oft  mchrfnchc  Fisteln,  nait  Vorliebe  des  Sitzes  an  der 
Seite  des  Fingers.  Bei  längerem  Bestand  bieten  die  Fisteln  die  charak- 
tcristische  Form  nach  außen  sich  wiilstender,  rosettenartiger  Granulationen, 
und  wenn  liiemach  die  Diagnose  noch  im  Zweifel  sein  BoUte,  so  führt  die 
Sonde  auf  den  meist,  den  griiÜten  Alwdinitt  der  Phalanx  odec  die  ganze 
Phalanx  umfausenden  Phalaugeuaequester. 

Di«  Bet^'iligung  der  üelenke  oder  die  isolierte  septische  Erkrankung 
derielhen,  Panaritium  articularc-,  pflegt  ebenfalls  durch  in- 
tatsiven  Schmerz  sich  auszuzeichnen,  wie  alle  akut  infektiösen  Erkran* 
kungen  von  tJelcnkcn.  Dit;  Haut  an  der  Streckseite  der  InterpbalangeAl- 
gelenke  erreicht  selten  eine  größere  Dtcke  als  1,5 — 'Z  mm;  seicht  gehaltene 
liäBionen  werden  daher  hier  nahe  an  das  tielenk  eelbet  herangelangen 
oder  in  dieses  penetrieren  können.  Wie  einen 
halbkugeligen  Sark,  an  dem  die  Querfurelien 
sich  verstreichen .  wölbt  das  akut  entzünd- 
liche Exsudat  die  Haut  der  Streckaeit«  nach 
außen  und  drängt  das  Gelenk  in  eine  mittlere 
Beugest L'llung,  diejenige,  in  welcherder  Spiel- 
raum für  Flüssigkeitaan Sammlung  am  größ- 
ten ist.  Sich  selbst  überlassen,  folgt  der  ent- 
zündlichen Exandation  bald  Knorpelnekrose, 
und  der  Prozeß  endigt  bei  raschem  Verlauf 
mit  Durchbruch  des  Eiters  nach  außen,  bei 
langsamerem,  nauientlieh  wenn  die  Infektion 
nur  serösen  Erguß  erzeugte,  mit  Ankylosie- 
rung,  mehr  minder  ausgeprägter  Krepitation 
der  Gelenkflächen,  .Subluxationen.  Daß 
jedoch  auch  rein  seröse  Gelenkextravasate 
selhttt  bei  Staphylokokkeninvasion  vorkom- 
men uml  der  JÜntzündungaprozeü  auf  diesem 
Stadium  stehen  bleiben  kann  unter  allmäh- 
lichem Zugnmdegefaen  der  infizierenden 
Keime  und  Erhaltung  der  Funktionstiich- 
tigkeit  de»  Gelenkes,  ist  eine  TaLsaclie,  die 
uns  mannigfache  genau  geführte  diesheziig- 
liehe  Beobachtui.geü  kenneu  gelehrt  haben.     ^ÄuiüiVH  miÄl*«u  Ä" 

Die  Daner  des  Ablaufes  der  ver- 
BchieiieniMi  Infektionen  ist ,  abgesehen  von  den  anatomisch  dificrenten 
Eigenachaft-en  von  IFaut,  Sehnenscheide,  Knochen,  flelenk,  bedingt  durch 
die  jeweilige  Empfänglichkeit  und  Widcrstainlsfähigkeit  des  befallenen 
Individuums,  sowie  durch  die  Eigentümlichkeiten  der  infektiösen  Keime 
(Virulenz,  Toxizität).  In  dem  einen  Falle  sehen  wir  bei  den  kutanen 
Panaritien  unter  stürndschen  AUgemeinerscheinungen  innerhalb  von  Stun- 
den oder  wenigen  Tagen  Bchon  ausgesprochene  Gewebsnekruse  zu  stände 
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kommen;  in  anderen  vergehen  Tage,  ja  1 — 2  Wochen,  der  Rraakc  » 
im  Gebrauch  8eint?r  Hand  nur  wenig  beeinträchtigt  ,  hilft  ik^  sdf 
Hausniitteln  weiter,  unil;  die  FreilfgUTig  mit  dem  Messer  *iÖt^  Ä 
allaeitlgy  Abgrenzung  de«  Herdes,  oder  es  erfolgt  der  Bpontane  ÜBtlh 
bruch,  die  Äbatoüung  des  nekrotischen  (iewebes.  (iranulationsbildini; 
und  Heilling.  In  der  Sehnenscheide  verläuft  der  Prozeß  mei^it  liein&ii 
rapid,  das  Exsudat  ist  innerhalb  weniger  Tage  ein  rßin  eitnges,  i» 
Zirkulation  dt-r  an  aich  zirkulatorlsch  schlecht  gestellten  Sehnen  rä 
siatiert.  und  der  Tod  deH  Sehnengewebes  ist  die  häufige  Folgi 
Die  im  eitrigen  Sehnenaoheidenexsudat  absterbende  Sehne  wird  nick 
3 — 6    Wochen    in    kleinerem    <xler    größerein    Umfange    durch    eine  m- 

Fig.  207. 
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zwischen  enlNtandene  oder  durch  Inzision  gesetzte  Fistel  nach  auBa 
als  „wurmartige"'  Gewebsleiche  geschoben.  Hiynnit  kann  der  Tttmt 
«einen  Abschluß  erreichen.  Dhf  Finger  gerät  in  eine  Kontraktnrstt'lhn^ 
keine  therapeutisr^he  Maßnahme  vermag  den  Verlust  der  Sehne  toAi 
zu  ersetzen,  die  Gebrauchsunfähigkeit  <iea  Pingpr«  erfordert  vielfach  Ür 
nachträgliche  Wegnahme  deRselben.  —  Oder  der  Prozeü  achreitet  nick 
oben  fort,  führt  zu  dem  liild  der  Hnhlhandphlcf^nione.  ki» 
unter  Ömatänden  zu  septiächcn  Gc-fäßarrosionen  und  kann,  bei  fettt  wA 
richtigem  Vorgehen,  in  dieser  Hohe  zum  Stillstand  gelangen.  Die  Kimnk- 
heitadauer  bis  zum  Wiedergebrauch  der  Hand  in  auch  nur  beachränVtif 
Form  beläuft  eich  jetzt  bereits  auf  Monate.  —  Oder  endlich:  die  Ktlt* 
r  u  n  g  H^ireitet  unterdem  Ligamentum  c^arpi  nach  aufviiu. 
üb«r«clireit«t  das  obere  Ende  dt-r  Sehiienscbeideii  und  drinfft  nunnwif 
unter  atürmiftchcn  Erscln-inungeii  oder  in  mehr  siddeiohender  Weise  eb 
sich  nur  durch  neue  Fieberattacken  bei  dem  mittlerweile  mehr  und  mrk 
erBchopften  Patienten  signaliÄiererd,  zwischen  den  Sehnen  und  Mmütel- 
zögen  des  Arme«  alstlefeArniphlegmone  nach  aufwärt«,  Jitii 
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kann  auch  bei  vorhandener  te<^hnischer  Übung  und  Erfahnmicf  dn.B  Auf- 
suchen der  Eiterung  uud  das  Kupieren  des  ProzesseB  zu  einer  »chwierigeii 
Aufgabe  werden.  Am  Lig.  interosdcum  hin  kann  der  Kiter  von  den  prall 
f^csijajinteiu  durch  entzündliche  Myositis  veränderten  ÜeugemuBkeln 
gedockt  bleiben,  durch  das  Ligam,  interoas.  selbst  nach  dem  Üorsum 
durchbrechen  und  nauientlich  durch  j^leichzeiti^^e  schwere  Belastung 
von  Lytnphbahnen  und  Venen  neben  der  tiefen  eitrigen  Lynipliangitis 
eine  septische  Tlironibophlebitis  unterlialteLi.  die  durch  Tage  und  Wochen 
das  Leben  gefährdet.  Die  allseitige  Freilegung  durch  da«  Meiwer  und  liie 
atunipfgefülirtv  Kornzauge  kaim  die  Erhaltung  des  Cüiedes  ernuiglichen; 
hin  und  wieder  endigt  aber  auch  he^ute  noch  die  Szene  dieser  schweren 
progredienten  Phlegmonen  mit  der  Amputation.  Gelingt  die  Kiipiening, 
dann  sind  Muskeldegenerationen.  narbige  Schrumpfung,  Kontrakturstel- 
lung,  hochgradige  (iebrauchsbeschränkung  von  Hand  und  Ann  das  oft 
gerade  noch  Erreichbare.  Die  Dauer  des  Verlaufes  und  der  Behandlung 
erstreckt  sich  über  Monate,  mit  Ein»chluß  orthopädischer  Nachbehand- 
lung oft  über  ein  halbes  Jahr  und  langer.  Das  Gesamtergebnis  für  einen 
auf  Handfirbeit  angewiesenen  Mann  nähert,  sich  dann  nicht  selten  bei 
der  Rcntetibewcrtung  dem  vi>l]HtäudigenVerlu»t  der  Extremität,  wenigstens 
auf  Jahre  (s.  Therapie). 

Tür  die  Therapie  aller  dieÄer  Prozeiwe  mußten  wir  es  biaher  aU 
die  ideale  Aufgabe  bezeichnen,  so  früh  als  möglich  den  infektiÜHen 
Primärherd  mit  dem  Messer  freizulegen.  Wir  waren  durch 
die  zeitigen  Eingriffe  irn  stunde,  den  Gefahren  weiterer  Resorption  der 
Infektionsstoffe  für  den  Organismus  vorzubeugen,  den  Herd  der  Er- 
krankung örtlich  zu  beschränken  und  dadurch  das  Übergreifen  von  Ent- 
zündung und  Eiterung  auf  die  Nachbarteilo  zu  verhüten.  Durch  das 
von  Bier  inaugurierte  konservativere  Verlahren  haben  jedoch  die  bis- 
herigen iherapeutJHchen  Indikationen  mannigfachen  Wandel  erfahren, 
worauf  wir  weiter  unten  («.  S,  M\)  näher  eingehen  wenlen. 

Auf  alle  Fälle  tut  man  gnt,  bei  kutanen  Panaritien  .  falls  eine  anä- 
mische oder  eitrig-gelbüche  Verfärbung  der  Haut  noch  nicht  die  Stelle  der 
hauptäächlichsten  Entzündung  markiert,  durch  Abtasten  mit  einer  Knopf- 
HOttde  »der  einem  ähnlichen  Gegenstande  ganz  analog  der  Aufsuchung 
kleiner  Fremdkörper  die  Stelle  der  größten  Druckempfindlichkeit  zu  be- 
stimmen und  hier  einen  Längsschnitt  von   I  —  I  V»  *-'ui  zu  setzen. 

Nach  erfolgter  luzisioti  empfinden  die  Kranken  den  feuchten 
Kompressenverbaud  (6or«alizy)-  oder  essigsaure  Tonerdelösung,  Btei- 
wBftser  oder  phj-aiologiHche  Kochsalzlöaung)  als  den  wohltuendalen. 

Doi*  EifL-ru  gugi-'n  die  feuchten  Verbinde  ala  .Jpuvhto  Kimmem"  fOr 
dit'  Pördorung  tliT  HaktfriciiRiitirirlclung  udcl  damit  der  [tid-ktion  rauU  luriick- 
gewie:ft-n  werden.  Xielit  dit.-  grob  mcoluiniKch.  uninitlvlbar  gedeiht*'  Einwirkung 
auf  dif  Bakterien,  Hondcm  die  oxpL-rimontcll  leicht  xu  atudicrcnde  physiologiM>lti- 
Seito  dea  feuebU-n  Verbaaden  filr  dx*  Gefä&systeBi  der  damit  gedeckten  Ocwebo 
i4ind  für  »einr  .\pplikA(ion  maßKi-brnd. 

Der  feuchte  Verbund  bleibt  in  seinem  Rechte  bi«  zur  Demarkation 
de»  entzündlichen  Prozesse«;  dann  ist  er,  schon  mit  Rücksicht  auf  die 
Haut.  be8.ier  durch  Salben-  oder  trockenen  Verband  zu  ersetzen.  Bei 
«ehr   empfindlicher   Haut    ist   von   vornherein    der    SalizyUäureverband 
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oder  ein  geringer  Zusatz  von  Zincum  sulfuricum  zu  empfehlen;  reines 
sterilisierte»  oder  gekochtes  Wasser  wird  nicht  lange  ohne  Bkzembilduiu 
vertragen. 

Von  Salzwedcl  ist  der  Ä 1  k  o  h  o  1  kompresBenverbond  warm  empföhle 
worden.  Bf  varwvndct  ihn  folgendcrmaQ:*n:  ^ine  etwa  achtfache  Lage  rem  ent- 
futtctem  Mull,  dur  mit  Spiritus  ho  durchdrängt  iat,  daQ  die  Flüssigkeit  nicht  meh; 
abtropft,  kommt  zunächst  auf  di»  Haut ;  sio  wird  mit  einer  2 — 3  cm  hohen  Schicht 
von  reiniT  trockener,  möglichst  lockeri^r  Wundwatte  ganz  bedeckt  und  üb?r  dir« 
finc  Dcckit  von  p:>rforicrtcm,  undurchlässigem  Stoff  gebreitet.  Zur  B^festjcnsc 
dienen  Mull-  und  Cambricliiadcn."  Für  die  zweckmäßigste  Flüssigkeit  hält  S&U- 
w  u  d  u  I  den  rcktifiziorten  Spiritus  von  etwa  95  Prozent.  JSchwacherfi  Sorten  k^uMo 
ala  Notbi'hvlf  verwendet  werden,"  „Wo  Wunden  unter  den  Verband  zu  liegen  kon- 
mcn,  erhielten  ttie  zunächst  eine  besondere  Bedeckung,  die  aus  einer  lockeren  Tub- 
ponade  oder  aus  einer  lockeren  Schicht  von  trockenem  KriiUmuU,  trockenem  mit 
Jodoform  oder  sonst  einem  Aotisoptikuiri  imprägnierten  Mull  oder  trockenem  steri- 
lisiorteii  Mull  b:^sti'hen  kann,"  „Die  Verbände  bleiben  gewöhnlich  24  Stunden  Uep-n.' 
A.  Schmitt,  Karseh.  (irascr  ii.  a,  sind  empfehlend  für  diese  Alkohol- 
ver bände  eingetreten. 

Eine  Ruhigstellung  des  Fingers  oder  der  Hand,  in  viel« 
Füllen  des  ganzen  Unterarms  auf  Schiene,  trägt  dem  Gesetze  der  Bulw 
in  der  Behandlung  aller  entzündlichen  Prozesse  Rechnung.  Sind  die 
Patienten  eniijfindlich.  oder  haben  stärkere  Temperaturanstiege  die  In- 
fektion eingeleitet  oder  begleitet,  so  ist  Ruhe  des  ganzen  £lörpen,  bei 
Su8])cn8ion  des  betreffenden  Armes,  anzuordnen.  Sin  Eisbeatri 
am  Ellenbogen,  meist  noch  besner  ira  Bereich  der  Azillardrüsen,  dient 
als  gewünschte  Ergänzung  der  Therapie. 

Wir  füliren  gegenwärtig  bei  Fingerpanaritien  die  Inzision  fa^  aus- 
nahnitulos  unti-r  0  b  e  r  s  t  scher  Lokalanästhesie  aus.  Bei  den  Hohlhand- 
panaritien  erscheint  uns  die  einfache  Kokainanästhesie,  weniger  die 
Schlei  !•  h  seile  Iiifiltiationsniethode  empfehlenswert,  wobei  wir  uns 
jcdtii'h  zur  lieget  machen,  lücht  mehr  als  0,0-j g  Kokain  im  ganzen  n 
Verwenden,  die  VcrdünnuTig  hingegen  sehr  weit  zu  treiben  (0,2pTOieDtig« 
Lösung)  und  den  Aiiästhi^Äiceffekt  erst  längere  Zeit  abzuwarten. 

Hiiulig  wird  man  auch  gut  tun,  bei  den  Uohlhandpanaritien  all- 
g  e  ni  c  i  u  e  X  a  r  k  o  w  e  anzuwenden  und.  nach  Einschnitt  der  Cutis. 
mit  der  Kornzinijzc  stumpf  vorzugchen,  um  das  Entzündungagebiet  in 
breite  Koniiiiunikatiun  nacli  auUcn  zu  bringen.  Hier  ist  Drainagr 
mit  nidit  zu  {lüiincm  Dniinrohr  im  allgemeinen  der  Tamponade  voi- 
zuzi'li>'M.  il>r  Sclinill  von  vinnherciii  nicht  zu  klein  zu  machen  (etwi 
:j  cTii).  Ini  >iiirl,-cr.r  ISlutuiis,'  siml  mit  Haken  die  Schnittränder  weit  ans- 
ciniiinliT  XU  /i'li''ri  und  jui  alle  Kiille  sorgfältig  zu  unterbinden.  Lästigr 
Xaflibtui iini:i'ii  L'ciii">t''H  hier  keineswegs  zu  den  Seltenheiten. 

(^.■■i  i[.'!i  I  !■  II  (|  i  II  (1  s  e  n  Kminon  kommt  ebenfalls  in  erster  Lini* 
die  liiiliz'iii'ji'.  iiiclii  zu  iirulie.  besser  mehrfache  Inzision  in  Betracht; 
(lu[ili  ,^ii-  kiinn  '■<  j^'iliiiL'cn.  die  Sehtu'  vnr  Xekrotieierung  zu  schütioi: 
iii>-i-i  will)  .ilIi-nliriLT-  ;mii'1i  ilaiin  im>'-!i  eine  kürzere  oder  längere  Zeit  an- 
liJiliviuli'  j''i\'ii>! iiiii_' ili'i'  S.-|ii:,>  in  ijin'iii  Ijiiger  resultieren.  Je  kon8er\*ativn 
inaii  hi.iliii  vci-ihi  (.\.  I'.  i  e  r).  iirii-M  li'icliter  kann  ea  gelingen,  die  Sebot 
.-[i.iiii    .vi<(l<>t   li.-.s.  l.'1hIi  zu  iii;i''lii-n.     Kiu  Herau.skratzon  der  noch  nicht 
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ganz  demarkierton  absterbenden  Gewebsteile  entspricht  nicht  unserer 
moilenien  Kwnitnie  der  Infoktionsvorgiirvgi';  wir  wftrdpn  vielmehr  in  diüsoii 
Statlien,  wo  nicht  mehr  viel  zu  rptten  ist.  wohl  abor  (hireh  neup?«  Aufwühlen 
der  Entzündung  nur  noch  neur  Komplikationen  gesetzt  werden  können, 
uns  mit  der  Freilegung  und  Offenhaltung  des  Eiterherdcä  begnügen  und 
die  weitere  LosBtoOutig  und  Reinigung  abwarten. 

Ob  und  wann  man  die  Ablatio  des  durch  die  komplette  Sehnen- 
oekrosc  gebrauehsuniähig  gewordenen  Fingers  vornehnieii  soll,  hängt 
vielfaeh  vom  Wunach  und  von  der  Leben,*3teilung  der  Patienten.  Bpäterem 
Gebrauchttbedürfnia^  oder  kosmetischer  Rücksicht  ab.  Im  allgemeinen 
halten  wir  dafür,  bei  Patienten  iMler  Berufsklaiwen,  die  auf  ihrer  Hände 
Aibeit  angewiesen  sind,  nach  Rückgang  der  entzündlichen  Erscheinungen 
und  Reinigung  des  Wundgfthietea  boi  vorliegender  Aussichtslosigkeit 
der  Bewegunge  rück  kehr,  die  Ablatio  unmittelbar  folgen  zu  lassen.  Während 
wir  aber  bei  Verletzungen  je  noch  dem  Sparhedürfnis  amputieren  oder 
reaezieren,  bevorzugen  wir  hier  meist  die  Exartikulation  uad  legen  den 
Stumpf  läppen  durch  Situationanahte  über.  Wir  vermeiden  die  Hpongioaa- 
■WTinde  wegen  der  noch  lange  bestehenden  Unsicherheit  neuer  Infektion 
BtiteiJö  des  vormals  Infizierten  Gewebe». 

Kommt  aber  ein  Kranker  mit  den  Residuen  früher  durchgemachter 
Öehnenscbeidenaflektion,  dem  Bteifen  Finger,  in  Behandlung,  so  sind 
solche  Rücksichtnahmen  nicht  indiziert,  und  wir  verfahren  wieder  nach 
dem  Prinzip  <ler  Erziel ung  beatmöglicher  Funktion,  beiapielswciöe  bei 
Steifheit  des  Mittelfingers  durch  Amputation  des  betreffenden  Mi-tnkarpal- 
knoehens.am  (.'ollum  nietacarpi.  Die  dilTerentielle  operative  Indikation»- 
Stellung  hat  hei  der  Behandlung  der  Fingerkontrakturen  entsprechende 
Würdigung  erfahren  (s.  diese). 

In  der  H  o  h  1  h  a  n  d  hatten  wir  geschieden  zwischen  den  ober* 
flächlicLen.  kutanen  Prozeswen  und  den  tiefen,  unter  tler  Palmar uponeurose 
Mvh  entwickelnden  Phlegiimnen.  Während  bei  den  erateren  der  einfache 
Schnitt  die  Lösung  herbwzuführen  pflegt,  empfiehlt  es  »ich  bt'j  den 
letzteren,  zwischen  den  Zügen  der  Palmaraponeurose  hindurch  das  Messer 
oder  beMer  die  Kornzange  stumpf  geschlossen  in  die  Tiefe 
im  führen,  sie  dann  zu  öffnen  und  geöffTiet  zurückzuführen.  Es  gelingt 
dabei  wohl  immer,  dem  Eiter  nach  außen  AbfluU  zu  verschaffen;  gern 
Btoüen  wir  bei  diesen  tiefen  Phlegmonen  schwerer  Form  gleichzeitig  in 
den  Metakarpalzwiechen räumen  die  Zange  gegen  den  Rücken  der  Hand 
durch,  machen  eine  Oegenöffnung  und  drainieren  vom  Doreum  zur  Vola. 
Auf  diesem  Wege  gelingt,  ea  häufig,  mit  einem  am  besten  unter  Narkose 
ausgeführten  Eingriff,  der  bi«  dahin  n  n  t  e  r  d  e  ni  Druck  der  P  a  1- 
maraponeurose  stehenden  Eiterung  Herr  zu  werden.  Die 
wahrend  des  Eingriffes  zu  setzende  Blutung  brauchen  wir  im  atlge- 
mcin&n  nicht  zu  fürchton,  wenn  wir  nach  Möglichkeit  den  nanptetrom 
der  ArcuH  volares  zu  umgehen  suchen;  ein  kräftiges  Auseinanderzlehen 
mit  scharfen  Haken  wird  uns  in  jedem  Falle  rasch  die  Quelle  der  Blntung 
Zeigen;  viel  störender  sind  die  Blutungen,  die  nach  septibi-her  Arruisiun 
der  (JefäUwände  in  der  Hohlhand  im  weiteren  Verlaufe  spontan  erfolgen 
können.  Hierbei  ist  das  beste  Mittel,  so  ungern  wir  sonst  bei  phlegmonösen 
Prozcrtsen  die  E  s  m  a  r  c  h  sehe  Blutleere  anwenden,  den  Schlauch  kom- 
priraicrerul  anzulegen,  möghchst  weit  «ich  die  Blutungaregion  zu  Ge- 
sicht zu  bringen  und  dann  unter  wechselndem  Lüften  und  Wiederschließen 
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des  Schlauches  zuzusehen,  welchen  Ursprungs  die  Häznorrhagie  ist.  Getade 
bei  diesen  septischen  Nachblutungen  maclit  man  die  uubi» 
queine  Erfahrung,  daß  die  Gefäßzaugen  mehrmals  hintereinander  dif 
morsche  Gefäßwand  durchschneiden  und  abfallen  können,  und  es  emeai 
zur  Blutung  kommt.  Aber  immer,  und  in  einer  recht  beträchtUcheD  Zahl 
von  schweren  Hohlhandphlcgmonen  ist  es  uns  gelungen,  die  Blutung  zu 
beherrschen,  ohne  zu  einer  Unterbindung  in  der  Kontinuität,  wie  friilier 
geübt,  schreiten  zu  müssen. 

Setzt  sich  endlich  der  Entzündungsprozeß  auch  unter  dem  Lig. 
c  a  r  p  i  nach  aufwärts  fort  und  erreicht  er  in  der  eben  beschrieben^ii 
Weise  die  subfaszialen  Muskelin terstitien  des  Armes,  so  kann  nur  d^^r 
Rat  gegeben  werden,  unter  vorsichtiger  Rücksichtnahme  auf 
Nerven  und  Gefäße  gegen  neue  Infektionsherde  mit  Messer  utd 
Kornzangc  vorzudringen,  und  mit  nicht  zu  dünnem  Drainageniaterial. 
das  nicht  durch  straffe  Gewebsteile  zusammengeklemmt  werden  kann. 
zu  drainieren.  Gelingt  es  nicht,  bei  solcher  Ausdehnung  im  Bereiche 
des  Lig.  transv.  den  Abfluß  des  Eiters  zu  sichern ,  so  erfordert  dir 
Rücksicht  auf  die  Gefahr  der  Karpalgelenke  die  D  urcht ren- 
nung des  Ligamentum  transversum  (H  e  1  f  e  r  i  c  li . 
König). 

Die  dorsalen  Phlegmonen,  seltener  und  meist  von  geringer?: 
Gefahr,  ordnen  sich  in  therapeutischer  Beziehung  den  eben  gegebene 
Ausführungen  unter. 

Bei  den  o  8  t  a  1  (^  n  Panaritien  ist  die  Sequestrierung  —  ev«- 
tuell  nach  schmorzvcrringerndoiu  Einschnitt  —  abzuwarten;  sie  voUziei« 
sich  je  nach  dem  Alter  des  Patienten,  der  Leistungsfähigkeit  von  Zirku- 
lation und  Bindegewebe,  dorn  Umfange  der  Nekrose  innerhalb  von  14  Ti^ 
bis  2  Monaten;  dann  legt  ein  über  die  ganze  Phalanx  hingehender,  wo- 
möglich seitlich  angelegter  Sclmitt,  der  die  Sehnen  und  die  Tastfläche  de* 
Kingers  verincidct.  den  Sequester  frei,  und  mühelos  läßt  er  sich  entfernen. 
Auch  ilii'ser  Eingriff  ist  leicht  unter  Oberst  scher  Anästhesie  zu  bf 
wcrkstt'lligen.  Tamponatle  der  kleinen  AVundhöhle  führt  bald  Graun- 
latinn.svi.'r^*fhhili  und  Heilung  herbei. 

Dil-  (1  (' 1 1' n  k  a  f  f  e  k  t  i  o  n  e  n  nehmen  den  besten  Verlauf  bti 
fi'iilizriiigcr  Inzision,  in  späteren  Stadien,  nach  etablierter  Fistelbildune 
hi'ZW.  «Tfnjjftt'r  Knorpehisur  und  Knarren  bei  Bewegungen  strebt  man  eiiT- 
weder  dir  iLHunj:  in  Ankylose  an  dun'h  Ruhigstellung  und  Ofienhaiteii 
des   \Viiiidgrl>i(ii's.  odiT    nuin    reseziert    das  Köpfchen   des    proxiniakü 

Kl li.'riifili-s  tidi'r  aiuli  heide  Gelenkenden  mit  L  i  s  t  o  n  scher  Zan^. 

J>i>-  lliiliing  (Tl'olL't  fast  inistiahnisl(>;s  glatt  und  rasch.  Mehrfach  erhielteii 
wir  ini'li  K'"<i'K'iiMji  j:aiiz  li'idli'ln'  lieweglii'hkeit  ohne  Schmerzen,  in  anderen 

l'MlIcIi     Inl;.'!..    Ai|kyln~r. 

fbiT  |iiMiii[iuiili'  Ni:ii  jilili'i-iiuiritisc  Prozesse  bei  Syringonivelie  B.  dif 

ntili'ri   I""1l"-;i'I"[i  Ati-Iiilii'iiii;:i'ii    S.  .">7iS  und  -iT!*. 

V.'  i-i  \i')'-f  d'-]  '  'lt.  in  cin-'m  i;'':^i>ndt'iii'n  Abschnitt  und  in  zusammen- 
fa-.-x-i:«!«']  Wi'i.-i  ii<  r  vmii  [{  i  •'  r  i'iiiplnlili'iirn  Stauungntherapif 
jikm  >rii/.iii.iiiii  I:'  ;■  l'n-zi-M'  :iii  II.Liid  und  Fingern,  ihrer  BegründoDE. 
iln'i'i    'ri''-liiiiK'   'iMi    liiiiT   Krioli'i'  zu   '_>i>di'nki'n.    wie  sie  Bier  selbst  tt^ 

.-'■ll'lii-M     ii:H  : 

Jt-.i'  \  i'i  I;j]in'ii  -tili  nur  lU'ti  vi'ik'ix'h  Hückiluß,  nicht  aber  den  arte- 
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riellen  ZuHuß  hindern.  Das  ülicd  ^aW  ktrine  etarkpro  Blaufärbung  zeigen, 
w  muß  warm  bleiben  und  der  l'ul»  »tet-s  gut  zu  füklen  sein.  ZuQuß  und  Ab- 
fluß bleiben  sich  gleich  oder  annähernd  gleich,  nichtsdestoweniger  aber 
überBchwemmcn  wir  die  Gewebe  mit  Blut  b«zw.  mit  Blutbestand  teilen. 
Die  Stnunngshyperämie  wird  gewöhnlich  20^22  Stunden  tiiglich  unt-er- 
Italten.  wiihr^'nd  der  übrij^bleibendun  2 — i  Stunden  wird  das  Glitd  hoch, 
gelagert,  um  das  gewaltige  Odem,  das  die  Stamingsbinde  erzongt-  hat, 
zu  vurmindern.  Die  Binde  soll  bei  den  meist  schmerzhaften  Entziüiduiigen 
die  Schirerzhaftigkeit  lindern;  die  Binde  »oll  eine  Veritiehriinj^  der  Knt- 
züjidung  Lurvorbruigen,  die  ich  für  den  natürlichen  Heilung&vnrgang  balte, 
und  deren  Verstärkung,  nicht  aber  Verminderung  angezeigt  ist.    Deshalb 
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Anlufvn  ij»r  S^tauiiiiesi-iudv  iiaoli  Dicr  bei  Plumi'-,  lUud-  anil SQtio^'tuclielileL'EuUftikilaiigeii. 


JuSunen  aufih  während  des  Liegen«  der  Binde  von  den  EntiÜndiinpaerschei- 
ntmgen  Röte,  ödem  und  Schwellung  bedeutend  zu,  lympliangitieche 
Strünge  röten  sieh  stärker,  ja  zuweilen  wird  das  gunze  Glied  bis  an  die 
Binde  heran  rot.  Mit  der  fortschreitenden  Heilung  vermindern  Bich  diese 
EntzündungBBymptome  einftchließlirh  der  Schwellung,  selbst  wenn  die 
Binde  unverändert  weiter  getragen  wird.  Mau  soll  die  Binde  nicht  zu  früh 
ablegen,  weil  wir  es  häufig  erlebt  haben,  daß  dann  das  Leiden  sich  wieder 
vcr»chlimmcrte.  Ich  habe  mich  nie  gescheut,  die  Btauungsbinde  über 
lytniihangitische  Stränge  zu  legen.  Die  Binde  wird  nicht  zu  nahe  am 
Entzündungsherde  angelegt,  z.  B.  bei  Entzündungen  der  Finger  am 
Unter-  oder  besser  am  Überarm.     Der    peripher    vom    Entzündungs- 
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herde  liegende  Gliedabschnitt  wird  nicht  eingewickelt.  Das  gaaie 
Verfahren  besteht  also  im  einfachen  Umlegen  einer 
Gummibinde.  Jedesmal,  nachdem  die  Binde  10 — 11  Stundm  ge 
legen  hat,  wird  sie  an  eine  andere  Stelle  gesetzt,  damit  sie  nicht  Dm 
herromift.  Treten  an  den  entzündeten  Partien  Blasen  auf,  dann  üt  iüt 
Binde  zu  fest  angezogen,  oder  es  ist  ein  Abszeß  vorhanden,  der  gespaha 
werden  muß.  Bei  zarter  Haut  unterfüttert  man  die  Binde  mit  ein^ 
Gängen  einer  weichen  Mullbinde,  sonst  eitstehen  suweilen  Blasen  im 
Rande  der  Gummibinde.  In  der  nächsten  Zeit  nach  dem  Anisen  der 
Binde  muß  man  mehrmals  nachsehen,  ob  sie  weder  ku  fest  noch  su  kw 
sitzt,  und  ob  man  den  richtigen  Grad  der  Stauung  heransbekommen  hat. 
Nach  einigen  Tagen  geben  die  Patienten  selbst  an,  ob  die  Binde  ricbtii 
angezogen  ist.  Es  ist  die  Schwäche  des  Verfahrens^  daS  die  St«aiiii|i- 
hyperämie  auf  das  sorgfältigste  dosiert  werden  muß;    jeu   schwach  u- 
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gewandt  nützt  sie  nichts,  zu  stark  schadet  sie.  Deshalb  soll  aie  auf  du 
peinlichste  überwacht  werden.  Die  größte  Aufmerksamkeit  ist  in  dct 
ersten  Tagen  nötig.  Denn  ich  habe  die  Überzeugung,  daß  das  Sdiiebil 
der  Entzündungen  und  Eiterimgen  vor  allem  in  den  ersten  Tagen  AmA 
die  Stauiiiigsbinde  entschieden  wird.  Nur  chirurgisch  erfahrene  Antt 
sollten  das  Verfahren  ausüben,  und  diese  auch  nur  dann,  wenn  sie  dn 
Kranken  dauernd  im  Auge  behalten  können." 

Uni^ere  eigenen,  von  meinem  Aasistenten  E.  Heller  zaaaniiiHa- 
gefaßten  Krfulirungen  mit  Biers  Stauungatherapie  hat  uns  bdditi 
daß  man  auch  bi.'ini  Wrsiich  der  Kupierung  ganz  frischer  Infektiona 
doch  prinzipiell  alle  nachweisbaren  Eiter  herd« 
ni  <)  ^'  1  i  e  li  s  t  f  I'  ii  II  z  e  i  t  i  g  spalten  soll.  Das  StauungsödM 
kann  die  AiifHiiduiig  neu  eiiti^tandcner  Abszesse  sehr  erschwerat*  ik 
Kontrolle  Kik-aler  Veriinderungen  und  der  Körpertemperatur  muß  dihs 
«dir  f-or^'fiiliij;  irelifimlhaht  werden.  Sehr  beträchtlich  könnwi  £• 
Srliwierij.'kiilt'n  werden,  welehe  bei  progredienten  Infekticmen  üch  d« 
Entsclieiriiinji  in  ileii  Weg  stellen,  oh  man  im  gegebenen  Falle  noch 

(lewinn    von    dtT    StjiUiirig>*liyj)ei;iniie   erwarten  darf,    oder    ob    

Intercs.se    der    Lebeii.-^'rlialtunju;  zu   radikaleren    Mafinahnxen    nbmnhtt 
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muß.     Bestimmte  Regeln  lassen  sich  nicht  fonnulieTen,  die  persönliche 
Erfahrung  wird  in  letzter  Linie  ausschlaggebend  sein. 

b)  Andere  akata  und  sabakute  nicht  panaritiale  Infektionen  der 
Weichteile  an  Hand  und  Fingern« 

1.  Furunkel. 

Echte  FuTunkularentzündungen  kommen,  mangels  von 
Talgdrüsen  im  Volarbereich,  nur  am  Dorsum  von  Hand  und  Fingern  zur 
Beobachtung.  Hier  sind  sie  ein  häufiges  Ereignis  bei  Arbeitern  gewisser 
Berufsklassen  (Sattlern,  Lederarbeitern)  und  bei  Berührung  mit  Eiter 
und  eitrigen  Prozessen  {Arzte,  Anatomiediener).  Sie  unterscheiden  sich 
in  ihrem  ganzen  Ablauf  nicht  von  den  sonstigen  Furunkularentzündungen, 
nur  tritt  häu%  schon  sehr  bald  die  Lymphadenitis,  namentlich  L.  axil- 
laris, in  den  Vordergrund.  Auch  die  von  den  Axillardrüsen  nach  dem 
Proc.  coracoid.  zu  unter  dem  Muse,  pectoral.  hinziehenden  Drüsen  sind 
nicht  selten  danach  geschwollen  und  kommen  zur  Abazedierung. 

Achtet  man  bei  diesen  Formen  auf  den  Bakterienbefund,  so  über- 
zeugt man  sich,  daß  kein  geringer  Prozentsatz,  namenthchder  mit  stärkeren 
Fiebersymptomen  einhergehenden  Furunkularinfektionen,  seine  (Jenese 
Streptokokken  verdankt,  während  die  harmloseren  fast  immer  Staphylo- 
kokkeninfektionen  darstellen,  vielfach  von  dem  auf  der  menschlichen 
Haut  überhaupt  sehr  häufig  anzutreffenden  Staphylococcua  albus  be- 
dingt sind. 

Die  Therapie  der  Furunkularentzündung  wird  nach  den  all- 
gemeinen Regeln  geübt.  Es  gibt  viele  Freunde  der  exspektativen  Be- 
handlung, die  erst  mit  Kataplaamen,  mit  Perubalsamverbänden  und  ähn- 
lichen Medikationen  das  „Reifwerden"  der  Furunkularentzündung  bis 
zur  Abszeßbildung  abwarten,  um  dann  den  Abszeß  zu  spalten.  Andere 
inzidieren  frühzeitig,  um  der  Progredienz  der  Infektion  zu  begegnen. 
In  Fortentwicklung  der  Bier  sehen  Ideen  hat  Klapp  im  Bereiche  der 
Furunkularentzündungen  die  Hyperämie  durch  die  Anlegung  kleiner 
Saugapparate  (ganz  ähnlich  den  alten  Schröpf  köpfen)  zu  steigern  gesucht, 
und  zahlreich  sind  bereits  die  Mitteilungen  über  rasch  damit  erzielte 
Heilungen.  Der  Schröpfkopf  wird  tägUch  1 — 2mal  für  die  Dauer  von 
2 — 10  Minuten  angalegt,  in  den  Zwischenzeiten  die  Behandlung  nach  den 
gewöhnlichen  Regeln  geleitet.  Wir  halten  es  im  allgemeinen  so,  daß  wir 
bei  einigermaßen  stürmischen  Erscheinungen,  namentUch  hinsichtlich 
der  Körpertemperatur,  sowie  beim  Drohen  stärkerer  Lymphangitis  das 
Furunkelgebiet  durch  .den  Schnitt  f-eilegen  und  offenhalten,  bei  den 
torpideren  Formen  ganz  wohl  aber  die  Abszeßbildung  unter  feuchten  Ver- 
bänden und  Lagerung  auf  kleinen  Handschienen  abwarten  bezw.  die  Saug- 
apparate zu  Hilfe  nehmen. 

2.  Der   luetische   Primäraffekt. 

Er  kann  des  längeren  als  harmlose  Paronychie  gedeutet  werden.  Wir 
haben  ihn  an  den  Fingern  nur  im  Nagclbereich,  wohl  in  Zusammenhang 
mit  kleinen  Rhagaden  am  Nagelfalz,  beobachtet.  Die  Langsamkeit  der 
Entwicklung,  der  relativ  sehr  geringe  Schmerz,  das  torpide  Aussehen 
der  sich  bildenden  Granulationen  mit  partiellem  punktförmigen  Granu- 
lationszerfall und  mangelhafter  EpitheUsierung  vom  Rande  her  sind  die 
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Hauptmerkmale  der  Infektion.  Nur  in  dem  einen  der  Falle  war  im  weiteien 
Verlauf  die  Induration  der  Umgebung  dem  entsprechend,  wie  wir  es  bei 
den  typischen  H  u  n  t  e  r  scheii  Knoten  zu  sehen  gewohnt  sind.  Die  Dia- 
gnose wird  weiter  gestützt  durch  den  langsamen  Ablauf  der  örtlichen  Ent- 
zündung und  die  £ehr  charakteristische  Form  der  damit  verbundenen 
Lymphangitis.  Hier  beobachtet  man  deutlich  Lymphgefäßat rangin fil- 
tration  auch  am  Dorsum  des  Unterarms,  die  kubitalen  Drüsen  beteiligen 
sich  in  der  3. — i.  Woche  durch  deutliche  Schwellung;  im  Sulcus  bicipitalif 
und  an  der  Innenseite  des  M.  bieeps  ziehen  derbe,  unregelmäßig  ver- 
dickte Lymphstränge  nach  aufwärts,  und  in  der  Axilla  bezw.  unt*r 
dem  M,  pectoralis  kommen  die  Drüsenbubonen  am  kräftigsten  zur  Ent- 
wicklung. Ihre  Schwellung  befindet  sich  bereits  wieder  im  Abklingen. 
weni\  dann  in  der  6. — 9.  Woche  nach  der  Infektion  das  Aufblitzen  der  all- 
gemeinen Roseola  die  vielleicht  noch  in  Zweifel  gezogene  Diagnose  zur 
unumstößlichen  macht.  Wie  wir  auch  sonst  zur  Zeit  des  Auftretens  d» 
Ileus  durum  und  der  Generalisierung  des  luetischen  Giftes  bei  den  all- 
täglichen Infektionen  mit  Syphilis  Temperatursteigerungen  beobachteo. 
so  begegnen  wir  auch  hier  wechsebiden  Fieberbewegungeii; 
doch  stehen  die  Exazcrbationcn  in  keinem  Verhältnis 
zu  Umfang  und  (J  r  ö  ß  e  der  1  y  m  p  h  a  n  g  i  t  i  s  c  h  e  n  In- 
filtration. Die  Behandlung  unterscheidet  sich  naturgemäß  in  nichts 
von  der  sonstigen  antiluetischen,  und  würde  eine  Inzision  auf  die  aufsteigen- 
den, zuweilen  leicht  Fluktuation  vortäuschenden  Infiltrate  naturgetuäü 
nicht  den  erhofften  Effekt  haben. 

;j.  E  r  y  s  i  p  (*  1     und     Pseudoerysipel     (E  r  y  s  i  p  e  1  o  i  d). 

Es  könnte  überraschen,  daß  wir  an  Fingern  und  Hand  echtes  Erv- 
sipelas  relativ  selten  beobachten.  Wenn  wir  mit  Billroth  du 
Erysipel  als  oberflärliiiche  kutane  Lymphangitis  auffassen,  so  ist  der 
Seliluß  berechtigt,  daß  in  der  Anlage  der  kutanen  Lymphkapillaren  ^-on 
Hand  und  Fingern  tlie  Vorau9.st'tzung  gegeben  sein  muß,  daß  die  genannte 
KiiUikheitsform  so  selten  in  die  Erscheinimg  tritt;  denn  an  Infektions- 
<ri-trgriiheiten  fehlt  es  ni''ht.  und  wir  köimen  sagen,  so  häufig  das  Paoa- 
ritiuiri.  sn  selten  ist  das  echte  Erysijjel.  Der  klinische  Verlauf  ist  fast  »tets 
dunli  die  Rascliheit  des  Fortschreitens  der  geflammten  Rötung  und  Se 
hnhit  Temperatur  aiisgezeiflmet.  Wir  »mterlassen  zunächst  hierbei  jed- 
wede bbiTice  Maßnalinii',  sorgen  für  Ruhe,  Hochlagerung  und  die  Span- 
nunfi  der  ILiut  lierab.setzende  Konij)ressenverbände,  die  womöglich  im 
Laufe  des  Ta-^^es  li-  bin  .'Jnial  erni'uert  werden,  und  gehen  nur  im  Falle  der 
Ali.-zißl)ili|iiii;:  .iitsijn'ehend  mit  dem  Messer  vor.  Die  Beobachtung  d« 
all^ierrieiiieii  i)iiiieilk  des  Kranken  ist  genule  bei  dieser  Infektion  recht 
;n\-jr/.<-]<i\ .  V\>i-y  i['\<-  j:eleireiitlielien  ({efalireii  der  Infektion  sich  zu  ver- 
breifeii.  .-r-elii-iril  hier  iiieiii  der  Ort,  da  wir  os  dann  immer  mit  ausgedehn- 
tiTi-ii,    iiii'lti    nur  den    llaiid-    und    Kiujfi'rbereich    betreffenden    Prozeswn 

7,\l     1  Uti     ll.ibel!. 

H.'l;iii\-  h;Mili'j''T  ln'.ilnieliicu  wir  eine  dem  Eri.'sipel  in  der  Form  dtf 
iiiil.tei'-!i  Knii'l-;!i.it.l>il'|''s  iilinliehe,  dneli  in  ihrer  ätiologischen  und  rao- 
i.'i)(i,-ii~e|ir!  IS-'iii  niuii;;  diiri'fi-hie  AiTek'iioii .  die.  wie  atich  von  andern 
Sfji.'  M'silii'bi.ii.  II!  ti'i'  dein  \\  LrriiT  di's  l'seu'Int'rysipelas  zusammeD- 
!.'..(.. i.;i  werdi'ii  iiiü;.'.'.  .A'ii-Ii  liri  ihr  lie;.'t  ein  oi>erflächlicher  lymph- 
aiJL;i'i--her    \'rt>y.,-ü    \<iv.       hie    Tr-.iy<T  dieser    Affektion     sind    fast   aiU' 


nahinsloa  in  Küche,  KleiBchgeachäftcn.  FiBch-  und  Wild brethamllun gen 
oder  verwandten  Beiit'liäftiKiiQgd  tätig,  und  immer  sind,  wenn  überliaupt 
dem  Kranken  bi'wuÜt ,  leichte  LiisioneTi  mit  GrJiten,  Hu mmersc halten, 
Knocheneplitterchen  od«r  ähnlichem  voraiiaj>egangen. 

Im  Vordergründe  dt^r  Adektion  steht  zunächat  diu  Bild  d^T  i^Iauung;  fäcbt'r- 
«rtig  oder  intulKc  t-ntMickcIn  Mtoh  proximal w<-äi1«  UngKiim  tief  LyanotUche  oder 
kupferlg  nüandcrtL-  Kötun^ien  der  Haut,  unter  niebr  odt-r  tcijjidc-r  intenRivur  !^i.']iniit>rE- 
•  niplindlicIikHt.  .ülenthfil lK>n  schnrl  hi-'grcnit  sprinRi-n  hit-  und  dn,  die  g\iMg  sliin- 
Äfntlfji  laültnite  etiVTia  über  d*'»  Uuutniveau  vor.  Es  Iwstcbea  dabei,  worauf  diÄe- 
r^ntialdingnoatiHch  Gewicht  zu  legBii  int,  keinerlei  enuterc  Ailgenteiiutyniptome, 
riiulit  einmal  lyiupbiMlt;mti§c'he  Seh  weit  iin|j;  de«  Artutw.  Si'bon  Mi>it  Juhren  iit  xinsvr- 
«eitg  dioa«t  Atfeklion  den  Studierenden  aU  aua^esprocht-n  ÖrtUoh  toxisi-lier  Prcret^B 
dargi'Mtfllt,  die  oyanotiscbf  StAuunjc  al»  FoIki*  ürUicIifr  (.Ii  fü-ülfihniung  yi-dtulct 
worden.  E«  liegt  n^ch  uiwerer  heutigin  Kenntniti  der  Dingo  nnJic.  xu  vt-nnulen, 
dHiJJ  (in  den  oben  angL'dt'uU't^-n  tot*n  Fisch-  und  PleiBcbteilen  Permentsioffe  haften. 
die.  durch  eine  kleine  Verletzung  in  die  Haut  dea  Finger«  geimpft,  im  Oberfi&phen- 
lymphkftpil!)irn<-lz  fortwirkm .  tivfiißpantlyiH'  hi-rU^ikihn-n ,  »-erliittilnd  n»K'h  der  je- 
wfiligcn  Masse  der  Fermente  und  dt-tn  .\IaI3c  diff-'n-nttoxiacber  Wirkung.  Wir 
konnrn  dii-  Proguosw;  diest-r  ProwsMc  «unrirthrTisltw  gul  slrlli'ii  iiml  du-  wegen  di.T 
„Blutvergiftung"  bcaorgtfn  Kranken  durtb  kleine-  InzJ^ionen  on  den  ät^'llen,  wo 
die  »upjjoiiiirtf  Otftwirkung  am  Mtärlöti-ii  jmii\  Auiidruck  kommt,  iluri-h  rulitf^- 
stellnide  Vcrliände  innerhalb  2 — 4  Tagen  von  diT  Cutnnigkcil  thrcH  Lctdiiia  üIkt- 
xeu^en.  Blutige  MnOnabmeii  sind  jedoch,  doa  mögu  hervorgt-hoL)en  werden,  lar 
iSrak'tung  der  H(.'ilung  nicht  not)|2. 

4.  L  y  m  p  h  a  n  g  i  t  i  9  und  Phlebitis. 

Mehrfach  (bei  den  Panaritien,  dem  Furunkel,  dem  Erysipel)  ist  schon 
der  L  y  m  11  h  a  n  g  i  t  i  s  im  enteren  Sinne  ge<lacht  worden.  Xaeh  altem 
klinäachem  Sprachgebrauch  verstehen  wir  heutigentags  noch  darunter 
meist  nur  die  Infektion,  di«  »ich,  dem  Verlaufe  größerer  Lyniphbahneu 
folgend,  durch  die  klasaische  StreiEenrüte  längs  der  E.\treiTiit.ät 
offenbart.  Wir  bleiben  uns  dabei  aber  immer  bewußt,  daß  alle  die  dif- 
fusen Erkrankun^Hii  <[es  DbiTiliii'hlifben  und  tiefen  ZellgHWebes  in  dwr 
Hanptaarhe  lymphaugitisrhe,  .sei  es  im  Wnrzelgebiet,  sei  es  im  freien 
Kapillaunetz  der  Lyiiiphbahnen.  sind.  Unserem  Wratündnis  dient  dabei 
am  besten  die  altbekannte .4uffa«!iung  vonHis,  die  alle  zellulären  Gewcbs- 
ciemente  wie  in  einem  Lymphsce  schwimmend  sich  vorstellte.  Die  Lymphe, 
in  ihren  feinsten  interzpllidäron  Wegen  und  tlänpcn.  ist  die  Trägerin 
weitauft  der  größten  Zahl  von  Infektionen.  Die  strangfÖrmige  Lyuiph- 
ftngitia  im  engeren  Sinne  sehen  wir  erst  deuthch  am  Handrücken  und  an  der 
Volarseite  der  Handgelen kwregion.  die  übrigen  Abschnitte  der  Haut  an 
Hand  und  Fingern  lassen  die  Streifenröte  nieht  erkennen.  Sie  führt  uns 
daher  auch  schon  über  das  Territorium  der  Hand  hinaus,  und  doch  muß 
ihrer  gedacht  werden,  Ja  die  Hand  die  tiäufigati^!  Trägerin  dea  Ausgangs- 
punktes der  Lymphangitis  am  Arm  ist. 

Fast  imuier  wind  e&  Streptokokkeninvasionen,  welche 
die  Lymphangitis  veranlassen,  meist  Im  ÄuBchluß  an  kleine,  stich-  oder 
rißförmige  Fremdkörperverletzungen  und  UludicheB  oder  auch  im  Ge- 
folge ausgedehnter  eitriger  Proiesse.  Zur  Entstehung  der  Lymphangitis 
trägt  unzweifelhaft  der  Fortgebrauch  der  Extremität  nach  erfolgter  Ver- 

Uitnrltiuch  iler  prahtiKrh«!)  rbiruifci«.    i.  Aull.    V.  ^ 
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letzung  oder  bei  schon  eingeleiteter  Infektion  viel  bei.  Im.  weiteren  Veilaufe 
bleibt  die  Infektion  keineswegs  immer  auf  die  Lymplibalineii  beschrankt, 
sondern  führt  zur  Infiltration  des  perivaskulären  Gewebes.  Xach  Ab- 
klingen der  akuten  Erscheinungen  finden  wir  dann  häufig  mehr  oder  minder 
schmerzhafte,  bis  bleiBtiftdicke  strangartige  Infiltrationen,  namentlicli 
an  der  Volarseite  der  Extremität,  die  oft  wochen-  ja  monatelang  persistieren 
können.  Eine  mit  Recht  gefürchtete  Stellung  nehmen  die  Leichen- 
i  n  f  e  k  t  i  o  n  B-(meiBt  Streptokokken- )Ly7nphangitiden  der  oberen  Ex- 
tremität ein;  sie  gehen  mit  häufigen  Frösten  einher  oder  kontrastieren 
durch  fast  völlige  Apyrexie  gegenüber  dem  unaufhaltsamen  Fortschreiten 
des  örtlichen  Prozesses;  die  Lymphdrüsen  gehen  langsam  in  Abszeß- 
bildung  über  oder  es  verbleibt  schmerzhafte  Schwellung  ohne  nach- 
weisbare Abszedierung;  plötzlich  nach  Wochen  signalisieren  erneute 
Fröste  die  heimtückische  Metastasierung  im  Körperinnem  (Endocarditis, 
Pleuritis  u.  s.  w.). 

Auch  phlebitische  und  periphlebitische  Infiltrate  können  durch 
rasche  Gencralisierung  der  Infektion  die  Prognose  phlegmonöser  Prozesse, 
namentlich  der  Hohlhand,  bedenklich  komplizieren. 

c)  Erfrierung  und  Terbrennting. 

Neben  den  allgemeinen,  Erfrierung  und  Verbrennungbe* 
gleitenden  Symptomen,  auf  die  au  dieser  Stelle  nicht  eingegangen  werden 
kann,  ist  bei  der  überwiegenden  Häufigkeit  des  Vorkommens  an  Hand 
und  Fingern  einiger  örtlichen  Ersclieinungen  hier  zu  gedenken. 

Bei  der  Erfrierung  folgt  dem  zu  Kapillarerweiterung  führenden 
Kälte-  und  Hautreiz  bald  Oefäßverengerung,  Veränderung  des  Blute« 
seihst,  Muskelstarre.  (Scliolliger  Zerfall  der  kontraktilen  Substanz,  Kern- 
verlust [K  r  a  H  k  e  .  Volk  mann].)  Während  der  Kältestarre,  dem 
eigentlichen  Zustand  des  Erfrierens,  lassen  sich  noch  nicht  die  Folgen 
für  die  Alteration  der  Gewebe  im  ganzen  Umfange  ermessen.  Erst  nach 
dem  .\uftiiuon  manifestieren  sicrh  die  verschiedenen  Grade  des  Brfroren- 
sciiis:  K  i'i  t  u  II  g  und  Sfliwplhmg  mit  vorübergehender  dauernder  Kapillar- 
erwt'itt-Ming  („Erfrierungsröte",  c-rster  Orad  der  Erfrierung),  oder  Abhebung 
der  Epidermis.  Blasenbildung  zufolge  reichlicher  Exsudation  am 
den  in  Stasr  gcratt'iion  <Jefäßchen,  begleitet  von  oberfläclilichem  Sab- 
stanzvcrlujit  (zweiter  ( Inul ) ;  od^r  endlich  Brand  der  Haut,  eines  Glied- 
absf'liiiittcs  oder  di-s  «.'iinzcii    (Miedes  (dritter  Grad). 

Aniiiiiischf  nml  ('hlorolisclic  nind  besonders  gefährdet  und  ziehen 
nicli  KrfiJiruiigi'n  sHmn  W\  Kidteeiriwirknugen  zu,  denen  gegenüber 
das  (i. -Willi'  itii\i7.  (Ji-suiidiT  noch  völlig  widerstandsfähig  ist. 

!il>-iljl  <li''  (Jinij^rj'iii  auf  dii'  Haut  bcsrhränkt,  so  erfolgt  unter  Um* 
^tiilld'■ll  ih''  Xiiiln-naibuui:,  wie  gt-wöhnlicli  bei  tieferer  Zerstörune,  nach 
laiiL'\'.iiri'i.  r  (;.  >iliwiii>,I»ililuiij,'.  I''rü.stgaugr!iu  ganzer  Gliedabschnitte 
bir;.'!  lilK  ilii'  I  Mtiilu'ti  ^i|iti.sili.-r  und  toxanüscher  Konaplikationen, 
di''  li!--  /.'iUi  ^niijüini  \-iillrii(lcii-r  Drinurkation  mit  jeder  Gangrän  vei^ 
l)iiiii|i'rj    -ii  iL 

Dil'  P  r  I.  L' !.  M  s  »■  i,-i  V(»rsiihii;f  zu  steilen.  Die  Therapie  paflt 
>i''li  •jniiz  dir-  S^li.\.Ti-  il--;  jrwi'ilijTfu  Brfuiiilcs  an  und  folgt  den  sonst 
^iiltit!i-!i  |{»-;^.!i;.  fjii  jiiisiri'ili'tiiitciii  _tVnrlii('ii"  Brand,  dem  Bestehen 
.-'.■liwiTiT  tit.\;litii:M'lii'i'  Ei>i'lii'iiiuiiL'''ri   kiiuu   Ablatio  weit   im   Gesandn 


das  Leben  erhalten.  In  bald  .tir-h  abgrenzenden  Fällen  wartet  man 
miniicliat  das  Ergebnis  der  Demarkation  ab  und  amputiert  dann  luge 
artis. 

Die  unter  der  Bezeichnung  der  „Frostbeule"  sich  entwickelnde 
chronische  GefÜßätÖning,  diffus  odsr  in  Knotonfonn  auftretende  Rötung 
und  Schwellung  mit  unerträglichpin  Juckreiz  in  der  Warme  und  mit  sekun- 
därer Geschwürsbildung  zufolge  des  Kratzens,  kann  eine  Crux  für  jode 
Therapie  sein.  Im  äoiumer  verschwindend,  sielten  tiich  die»e  B<:u1en  im 
f[erbBt  und  Winter  wieder  mit  der  glcifhen  beliisiigenden  Symptomatik 
ein.  Der  gut  gemeinte  Rat.  „alle  Uelegenh ei ts Ursachen  nach  Kräften 
zn  vernieiden*',  kann  mr-ist  mit  Rüekfiicht  auf  den  Beruf  der  Betroffenen 
nicht  befolgt  werden.  Bäder  mit  geringem  Salz^äurezusatz,  HaHts<:hut2 
durch  Salben-  und  Pftasterapptikationen  bei  tJeHchwürBbildung.  Lapis- 
ätzungen und  ab&chbeßende  Verbinde  sind  alternierend  am  Platze. 

Als  H  a  u  p  t  reg  e  1  n  unmittelbar  nacli  erfolgt-or  Erfrierung  gelten 
die  allmähliche  Cberführung  aus*  Kälte  in  Wärnn-  »ml  die  «teile 
Suppen  »ion  dea  Armea  auf  inner  Schiene  behuf«  rberwindung  der 
erfolgten  venösen  Stase.  Sie  bringt  rieht  selten  die  Zirkulation  wieder 
so  in  Gang,  daß  selbst  Teile,  die  schon  hoffnungaloa  dem  Brandt^  ver- 
fallen Bcbiienen,  noch  gerettet  werden. 

Inwiew^t  jedoch  der  gcitamtc  Erfolg  dioum  mrrhnnisehpn  Momente  znzu- 
»obrctben  ist,  liLßt  sich  nicht  mit  Sicherheit  abschätzen.  Sieht  doch  R  i  1 1  e  r  (B  i  e  r) 
in  rtcP  ErfricniiigahypirÄmie  vkOmi-hr  (-ini>  heilcnflc  Riaktion  dcü  Krtrpfrs  grgrn 
die  durch  die  Kälte  hcrvürRerufene  SchädiguuR  dtr  Gewebe.  Nach  ihm  Uruht  die 
Kypi>r&mic,  analog  dfr  nn<^h  künstlicher  Bhillwre  auftretenden,  mif  der  von  Bitr 
in  svht  klarer  und  niuichaulichLT  Weis?  rcac bilde rtea  Kapillaratlraktton,  Ritter 
i-mplirlilt  dftht-r  auch  hei  Akiiti?n  Krirrrningcn  di<"  «-nrtsi^  St Aiiiingt<byp( T&mie  nach 
Bier,  bt-i  nhrwniti-hiTi  FrosLwirkungL-n  kilniLUcliu  urtcrivUc  Hyptiümie  mittrls 
heilkr  Luft  (von''/» — l'tündigcr  Daurr). 

Auch  die  Verbrennung  der  Hand  und  ihre  Behandlung  ordnet 
sich  im  wpspntlifhen  allgemein  pathologiKchcn  und  therapruti8(;heri  Ge- 
sichtspunkten unter.  B-»onders  hervorzuheben  Bind  die  oft  nach  tieferen 
Verbrennungen  zurückbleibenden  schweren  Narbe iikontrakturen 
und  Synechien  zwischen  den  Fingern.  Da  die  Hand  häufiger  am  DotBuni 
von  den  schädigende»  Agentien  getroffen  wird,  sind  Extensionskontrak- 
turwi  der  Finger  besonders  häufig. 

Dem  Knttjtehen  solcher  Kontrakturen  läßt  sich  durch  antagoniatiseh 
wirkejido  Verbä-nde  nur  in  geringem  Grade  vorbeugen.  Sehr  foMerlich 
ist  die  frühzeitige  Bepfianzung  mit  Epidermis  nach  Thiersch  (früh- 
zeitig, d-  h.  Hobald  die  Granulationen  gereinigt  sind).  Im  weiteren  Verlaufe 
können  rechtzeitige  passive  Bewegungskuren,  Ma-ssi^e  und  gegen  wirkende 
.Apparate  noch  manches  gutmachen.  Voll  ausgebildete  Kontrakturen 
erfordern  Beseitigung  des  Narbengewebea  (im  Gesunden!)  mit  dem  Messer, 
möglichst  weite  Auseinanderziehung  der  nun  geschaffenen  Wundränder 
und  Deckung  des  Defekte»  nach  T  h  i  e  r  «  c  h  oder  mit  kutanen  Haut- 
lappen (Kraune  u.  a.).  Auch  hier  kann  der  Krfolg  nur  dann  ein  ge- 
wünschter und  dauernder  werden,  wenn  nach  Ajiheilung  der  neuen  Deck- 
lappen Bcwegungskiiren  in  zielbewußter  Weine  folgen.  Je  länger  die  Kon- 
traktur besteht,  umso  schwieriger  gestaltet  sich  meist  die  Kfzielung  eines 
vollkommenen  Funktionserfolgea.     Sind    bereit«  an  den  Gelenken  Ver« 
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änderungen  eingetreten,  oder  sind  die  Sehnen   durch   die    Verbrennung 
selbst  zerstört  worden,  so  iat  mit  keiner  Technik  mehr  viel  zu  erzielen. 

Llterator. 

Bo»er,  Arrh.  f.  HeilkuH'l,-  lue«.  —  FoHemantt,  Die  rfrtOnüe  Suapntafo—  dv*  Arm»  ■/»  Jid" 
phhigiiilirHm  vhiI  llittmiialalteum.  Hrrl.  ktin.  n'ochfH''eht:  lMf7,  JVV.  S7,  —  O.  JtfiUrv,  Vthrr  i/si  Pttm- 
rlliiim,  sriiir  Foliien  iiHit  wiHt  Hrhamllting.  VoIhmaHHg  Samml.  liln.  Vorlr.  .Vr.  »,  —  F,  KItttic,  T-iir 
dit  Jleilfi'li'HH  ilrr  SpiillriiHuii^  ilen  Itittilf'jrfthra  fSr  die  Auuhrtltiiag  enltBmdlifhrr  I'rotrmar.  AVwIa 
iVf  57.  —  TA.  ItUlroth,  fVfcri-  dir  VerbitilHnijtirrge  der  mttSnitUetini  7*nm>«r.  A'bmrfa  Jfr.  i  — 
r.  HrrgmattH,  lilr  ItrhaHiilmig  dar  akvttH  jn-iinrfniiren  nirgmOHt.  HerliK  1901,  —  &i7*Mvalff,  MVfl-ty 
■ililliiluHtitH  iiltr  dauirndr  SpU-iliiiirrMmli:  Hrrl.  tliH.  n'ofktHge^r.  liBC.  —  K,  v,  HerffinaHM,  /«.' 
UrhaHdluHff  'Ir»  J'aitaritiKm.  Zeitgehrffl  für  flnll.  f'orlbUdung  1.  Jahrg.,  Kr.  I.  —  JtiedW,  Itn^tti- 
mnl.  Wnfhrti*i-hi:  IWrt.  -  A,  Jltrr,  Ilfiperiimie  alK  HeilmitM.  I^ipilg  190,%  g,  Aufl.  —  ZMrs^  IIA,tm*- 
litm/  akiitfr  Kilt't'umjeH  mit  Sli}}iHHf/iik^pfrtiuiiif-  Münch.  me*!.  Workfntchr.  1903,  Kr.  6^6  k,  7  ■ur'Jh'p'.' 
Kuiiiii-itt  l:>n.',,  -  ~  R,  Klaini,  Vthfi-  dir  HrkandUing  rnltündlitiiir  £rkr.  millrlw  SaKgapparatem.  M'fi. 
iiir,l.  ICaehrmi-hr.  iSil.',,  mul  IHv  Snu;,l,rhiiHdhmii,  BrrllHrr  Kliiiit,  19oe,  Iltfl  mt,  —  f*.  X.  ZXrrfWfA. 
liir  Hrhan'tiunii  iiifrkliimarrrdSehtifftr  und  inflsirrter  fl'im'ifn,  rinfcklift^ifh  li^r  fUMHariiialt-i*.  f^t^- 
miiniiarn.  fnr»iHkid-i»rn  /■.'Hl:ilHiiiiH^ii.  nmltrhr  mrd.  Woehrntehr.  IS06,  Hr.  VH.  —  jAItm  Xanmfl, 
Ah  analomictd,  r.r/ifriiiiritl'd  and  clinlcal  tludy  of  aciilr  pMrfpHom  of  Ihr  hand.  Imtrrttalitmttl  «Myv>i- 
nf  8Hiv/rry,  ngii' eolntjii  <tn>/  nbilflricu.  VMraijo,  Srpt.  liniü.  —  E,  HrUtr,  Btohachtmiigrti  bri  drr  /MtW- 
liiiig  akut  tHt:SHdlirhi-r  I'x-ii;entr  mit  dir  llirrnelifH  Stamimj.     üedisMtfht  Ktiitik   IVfW,  X.  iSI  ff 

A,  r.  Wtiilinirfrr.  Iiir  •■hiniriiiarlirn  K faakh'it'ii  drr  llniil  und  dn  ZrltgeirKbrm.  Ittttirrk-  »■*•<■ 
li-l.  ^.V.  —    Tarrt,  Iiif   KriiHiirl-id.      itmlirk-  Xriltcbr.  f.  Chtr.   Ild.  Gl.  «.  !H». 

Kr  f  ri  e  r  11  H'j  h  u  d  l' r  rb  r  r  ii  k  ii  H  i/ :  liiUntth.  FrfritriiHgem.  PUha-BUtrolM  Jt,  1,  !'•'  - 
SoHnrtihitrii,  nnd'rhe  Chlr.  I.l.f.  II.  —  Kmgke,  l'rl'rr  VrrandfrHHgfH  drr  qiirrstvlrriff''  Vt-Arl' 
mich  Einirirknuii  aUirkrr  Kiillr.  Xrnirall-I.  f.  fhir.  fJU.  -  RUt^r,  tt'eiterr  tCrfahfmHffrtt  w*rr  Ji'  fc" 
hiHdlHHfi  drr  ErfrirrHtvjeH  mit  kUniitlitltrr  llffprriiiiiü:  KiirrctpoH'im^tdalt  d^m  .trr'^terrrring  Hr'  iSr^-' 
Ht:irki>  siral*und  Vmt. 

Kapitel  -1. 

Ohroniscli  entzündliche  Prozesse  an  den  bedeckenden 
Weivhteilen  von  Hand  und  Fingern. 

Tn  <1lt  B.-üpR^diung  diT  cliruiiiscli  i-ntzürtdlichen  Prozesse  der  Haut  aehpii 
wir  al)  von  dk-n  o  k  /-  »■  iii  a  t  o  h  c  n  und  niykotiach-paraDitären  Affek- 
tioni^n.  die  rarlir  und  nu-hr  in  da-*  ("i.bict  di-r  »p^zielU^n  Hautpathologie  fibergpgan^ 
»ind.  Xur  inöihti'n  w<r  nicht  unterlassen  hervorzuheben,  daß  wir  auch  hier,  «fnn 
irgend  ein  Anhiiit  für  die  Geni>sc  der  Erkrankungen  durch  Fortwii^en  eines  schid- 
litli'-n,  Örtlieh  er r.'ieh baren  Agens  g.'gi'l>;'n  '\ni,  in  der  energischen  Beseitigung  diese> 
das  b.'st  ■  SIitt[>l  zur  If-iliing  Imk'n,  Wie  wir  b?i  den  artifizicllen  medikamentöieii 
Kkzeni 'n  tluieh  elii'nii^eh-  Lösung  d^^r  R.-stäpurcn  des  Medikamentes  (Jodofons 
dnreh  Alii-r]  iiin  nticliesten  /um  Xieli;  kommen.  hi>  ßnden  auch  gc^nssc  Formen  von 
.Selimut/.i-k'/.emin  in  einer  raflikal  meeliani sehen  Süub(>rung,  eventuell  wegen  dr> 
riehmerzi-s  in  Xark'ne.  ihr.-  wirksamste  TKerapie. 

Von  den  Kikmnkiing.'n  im  X  a  ^  e  I  luTeieh  hatten  wir  die  chirurgisch  in  Be- 
trjiclit  kiimm'-nd  ■  d  s  Cnnaritjuiu  siihungue  oben  (siehe  Fanaritien)  behandelt.  Pit 
andir.ri,  nani.  nlli'li  'hroiiisrlnii  AlTcktionen  der  Nägel  nelbat  sind  ebenfalU  den 
K.'ihTiK'Ti  ehiniiL'i-ieh -r  if -liundlung  entwaehsen  und  eine  Domäne  der  Dennatoloew 
ginorti  n  Fri  d -n  „Krankh 'itiii  dir  Xä^rel"  liat  J.  Heller  eine  übersicfatlirhr 
Jl-aib 'iiunL'  dl    J'.itliolok'Lf  cl'-r  Nägel  grlioten, 

T'i''  <■  li  r  1'  !i  i  s  (■  li  e  II  Iti'snluen  Hiil)kutim  verlaufender  K.okkeiiinf?k- 
tinrpii.  t  II  r  11  i:  \<  n  I  n  r  c  r  iiiul  s  i'  ]i  t  i  »  c  h  o  r  Hauterkrankungen  sind 
iin'i.>t  |.  iiliT  ilriicli  .Li>  all'iiiii."--  isnlirrte  Auftreten,  durch  die  Anamnese, 
<iiirc-li  il'ii  <;. -.ir?iUi;iliiiii>  li.s  Kraiiken,  die  frischere  Granulationsbil- 
tliiiijr  "d'-r  <ii.'  i'ii't'i.-  ■  ICiti'rsi-kreti.nj  zu  erkennen  und  ordnen  sich  then- 
ji.-uii,-i-li  den  oll.  !i  l'ii  ili-ii  paüjiritiiilen  Allektionen  gegebenen  Prinzipien 

UMii. 
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Die  Tuberkulose  der  Haut  tritt  uns  im  Berciclic  der  Hand 
unter  niannigfaltigpm  Weehwl  r\os  Krankhpitabililrs  rntgegen.  Das 
UorBum  vorii  Hand  und  Fingern  ist  bei  der  Lokalisation  bevorzugt, 
Wir  sehen  die  einffichen,  die  trockenen,  schülfernden.,  durch  ihre  lang- 
same Entwicklung  cMler  den  schon  langen  Beetand  charakterisierten, 
akuter  EntzündungBcrschciaiungen  ermangelnden,  flÄcheti,  bräunlich- 
roten  Infiltrate  häu&g  gepaart  itüt  «inzeltteii  Eiiötuheribildungeri  in 
der  Nachbarechafi;  (xler  die  I  u  [i  ii  s  f^  Infektion  ergreih,  diffus  Hand- 
ujid  Fingerrücken,  bewirkt  teigige  iSchwfllung,  derbere  Infiltrate  mit 
niflirfai/her  Bildung  kleiner  *h1lt  gröliercr,  meint  ohorflüeliJicbcr  Geftt^liwüre; 
auf  dem  Grunde  der  Geachwüre  lassen  «ieh  die  unreinen,  zum  Teil  zer- 
fallendeti.  milehgrauen,  anämischen  Granulationen  unternc beiden.  Oder 
endlich  die  Tuberkulose  manifestiert  aich  in  Gestalt  inarkstück-  bis  taler- 
großer  tiefer  Geschwüre  mit  zernagten  unterminierten  Kändern.  unebenem 
Geftcbwürsgrund,  welche  bei  Vi^rnac'hliiüsigurig  apeekigen  Belag  und  auch 
unter  reinigenden  Verbanden  sehr  geringe  Sekretion  zeigen. 

Dil'  Lupusfonu  gowiimt  oiui?  bfauiitliTi-  L-liiruigiKL-tie  B'.-di'utunti,  wmui  Ulze- 
ralio»  und  NArbf^nbLldiing  zu  Kontraktur  und  Vcrutümmclaii];  der  l^ingor  fülir^n. 
Moji  «prieht  daui  mit  Roolit  von  eiacni  Lupus  mutilans  (a,  Fig.  212). 
Während  Lnngenbeck  den  von  ihm  nuf  dem  14.  ClururgonkonKrrß  dcmon- 
Ktrk'rtL-n  Fall  als  di.'il  eiiizigea  vou  ihm  buobfit^htcten  bc-zi^ichnctc.  Doutrc-lt' pont 
iiljcr  ninc  gTöBi-K  HAiiligki-it  äi■i^  Vorkrtmm.-iw  in  dr-n  Rln-inlatidi-n  hi-rirliU-I.  könnt« 
K.  ii  1 1  Q  e  r  aus  der  v.  B r  u  ns »eben  Klinik  au«  eitii-r  sich  übet  H)  Jahn  er- 
fttreckrnd[>n  JoiimAldurfihairht  unter  Ühr-rhaupt  nur  IS)  LupiiHfällen  an  der  Hand 
lOmal  Kontrakt iir1iil<liin}{('n  und  tit'fgroifcndc  Z^ntöningr^'n  fiittKt<>lli'n.  Wir  Kplbst 
konntt-n  trotK  dir  enomien  Hä)itigki>it  dci  Haut-,  Knochc'n-  und  fJ^lt-nitmlxTknloitr 
liii.T  zu  Lande  unter  un*MTom  großen  L^'ijwigvr  Material  nur  3  FülU-  ausgruprocbener 
„lupöflor  Vo  r  k  r  ü  p  pc  I  u  ng"   ausfindig  marhen  (s.  Fig.  210  ii.  2!1). 

Da  der  Lupus  in  der  Hauptsache  auf  dem  Rücken  von  Hand  und 
Fingürn  zur  Entstehung  und  Auflhreitung  gelangt,  so  entwickeln  flir.h 
auitnahmt<lo6  Hy  perexte  nsiunskoutrakturen  über  den  Meta- 
karpophalangealgelenkcn,  mit  sekundärer  Subluxation  in  diesen 
Gelenken.  Die  Reimen  bleiben  dabei  annähernd  oder  ganz  intakt,  wahrend 
die  Narbenbildung  in  der  Haut  die  Kontraktur  bedingt.  Dic^  in  der  Folge 
an  den  Gelenken  fieh  eritwiokehideii  entzündlichen  Veränderungen  sind 
nivlit  lupÖHer  Natur.  Hondein  Dehirmienuigsvorgüiige  zufolge  der  In- 
aktivität;  doch  können  sich  auch  vollständige  knöcherne  Ankyloaen 
etablieren.  Nicht  Heiton  finden  wir  lupöae  Veränderungen  iti  der  Nach. 
baTSchaft  eingezogener  Knochen  narben  an  Phalangen  oder  Mittelhand- 
knochen oder  ihrem  Bereich  entsprechenden  Fisteln.  Bei  iillcn  den  ge. 
nannten  Formen  pflegen  der  GesamThabitut*  der  Kranken,  das  meist 
jugendliche,  oft  kindliche  Alter  der  Patienten,  sowie  Multiplizität  ver- 
dachtiger Erkrankungen  am  übrigen  Körper  die  Diagnose  zu  stützen. 

Anders  steht  es  mit  den  Fällen,  wo  die  SuEunuerung  anamnestiHcher 
Daten  und  des  Befunde«  auf  eine  unmittelbare  Infektion  von  außen  hin- 
weist. Hier  sehen  wir  relativ  häufig  die  verruköse  oder  hyper- 
trophiHche  Form  der  Hauttuberkulose  (Fig.  'JI3):  in  warienähu- 
lichen  Bildungen  gibt  sich  die  lebhafte  Epithelpro  liferat  ion  kund  oder  nach 
erfolgter  partieller  Ulzcrierung  des  kutanen  Zellgewebe«  bleibt  von  der 
Oberhaut  eine  Brücke  oder  ein  Gitterwerk  von  mehreren  Strängen  zurück, 
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weiche  sich  mit  der  Honde  abhcbf^  lasseji.    Als  Au^angspuakt  solduT 
Prozesse  konnten  wir  einmal  den  Schnitt  niit  einem  GlajMipUtt«r,  önmil 

den  BiÜ  einer  Katze  und  5ma!  die  Berufaschädigung  der  Kleischer  dudl 
den  Umgang  mit  perUüehtigeni  Fleisch  annähernd  einwandfrei  e 

Fl«.  210, 


LupO«).'  Vi>ikra|ii>»tuiJK,    Kunti-aklur  il<5i  n>iti<l  und  Finger,    [v.  Brnnosch«  KliaiV 

Fig.  211. 


(IUiilg«BUEruniu  xu  FliII  Vig.  ito.i 

Bine  für  Arzte  ujid  Anatomi (Wiener  Hpezifische  Infelction  voq  außen  eult 
der  unter  WarKonforra  meist  sich  entwickelnde  LeicUentuberkel  dir. 
Wir  freuen  uns,  konstatit^n^n  zu  können,  daß  in  neuerer  Zeit  uxi 
immer  melir  Dermatologen  (L  a  n  g  u.  a.)  der  radikalen  Bchandlaat 
dea  LupuÄ  das  Wort  reden.  (Jetreu  dem  GrundaaT,z(!:  wo  immer  die  Tvlw* 
kuloae  mit  dem  Messer  leicht  erreichbar  und  ohne  schwer«  Funktkw 
Störung  entfembar  ist,  ist  m  die  Domäne  der  Chirurgie  —  eoipfehlcn  W 
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die  E  K  z  i  s  i  o  n  der  lupösen  Partien  uiiii  folgende  Transplantation 
nach  T  h  i  e  r  g  c  h  ,  odi>r  iJrsatz  clti-H  Defektes  diircLi  Bedeckung  mit  sc 
stielten  oder  ungeatlelten  Hautlappen.  Nach  aorgfaltiger  Exzißion  ftUes 
Lupöseii  im  Gesunden,  unter  Vermeidung  jeglieher  Neuaufimpfnug  tuber- 

Flg,  212. 
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kulösen  Materials  auf  den  Wiindboden.  wird  die  Wundfläche  möglichst 
breit  auöeinandergHZOgeii,  di«  Finger  in  Fli^xion  auf  entaprwohende  Schiene 
filiert  und  nunmekr  auf  das  Wimdgebiet  mit  Rfturnüberscbuß  traneplan- 
ticrt.     Durch  so  breite  Anlage  der  Epitht^laufpflanÄung  buugt  ttmn  der 

Fig.  213. 
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Narben  Schrumpfung  im  Transplantation  ab  ereich  vor.  Auch  die  Bildung 
und  Bedwkung  mit  imgestielten  L'oriuin läppen .  wie  sie  früher  Wolf  e, 
neuerdings  wieder  Krause  befürwortet  hat,  hat  uns  trcSUche  Resultate 
ergeben. 

Tür  Lii|iuu1)fhiiii<11tiii|(  mit  R  ö  n  I  g  «  n  a  t  r  n  li  I  p  n  ttOt  bn  K<'nügi'nder  Aus* 
daaec  von  Arzt  und  Patient  und  iKi  individuaÜHinrcnder  Doiimiog  ledit  befriedi* 
Ipend«!    B  ■.«icrungnn  6t>%   Kr&nkheitJproft:iMra   vor»>iohiien.     Hiiuichtlich  defiaitiwr 
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Heilung  hat  sie  nicht  ganz  gehalten,  was  sie  anfangs  zu  venpreclien  achien.  Dta- 
gegenüber  soll  die  konsequent  durchgeführte  Finsen-Licbtbehandlung  Dauererioigr 
aufweisen. 

Eine  typische  Lymphangitistubercalosa  der  oberen  Ex- 
tremitäten, ausgehend  von  tuberkulräen  Affektionen  an  Hand  und  Fingern, 
gehört  zu  den  selteneren  Beobachtungen. 

Nachdem  Karg  und  M  e  r  k  1  e  n  18SÖ  den  Beweis  geliefert  hatten,  daß  tubr?- 
kulösc  Herde  an  der  Körp^robsrfläehe  eine  Lymphangitia  tuberculosa  externa  r-x- 
leiten  können,  haben  besonders  französische  Forscher  (M  o  r  e  1  •  L  a  v  a  1 1  j  e  .  L-.- 
jars,  Ooupil)  die  klinittchen  Seiten  dieses  Infektiousproz«sses  atudiert  uvi 
beschrieben.  Von  Jordan  ist  eine  eingehende  und  übersichtliche  Darstt^luu 
desselben  gcgebcm  worden.  Vielfach  handelt  e-s  sich  dabei  um  vorher  nicht  tnbi-r 
kulüa  Kranke  oder  nicht  belastete  Individuen.  Die  größeren  LymphgefsBätäiiuv 
wenlen  in  feste  bald  mit  der  Umgebung  sich  verlötende  Stränge  umge^vandell,  in  dcivr. 
Verlauf  sich  3,  5,  8,  10  und  mehr  knotenförmige,  unter  Umständen  rosenkranzsnw 
aufgereihte  Anschwellungen  fühlen  lassen.  Später  zeigen  diese  Verdickungen  Fluk- 
tuation, die  Haut  darüber  verdünnt  sich,  verfärbt  sich  bronzenfarbig  bis  bläulu!^. 
sehülfert  ab,  piTforicrt,  ulzeriert.  Die  zugehörigen  Lymphdrüsen  sind  fast  ai:;- 
nahmalot  entsproehcnd  infiltriert. 

Die  luetischen  Affektionen  sind  entweder  solche  des  Priniär- 
affekta,  wie  oben  geschildert,  oilcr  sie  zeigen  sich  in  Form  rhagadenälui- 
lieber,  speckig  belegter,  zu  chronischen  Paronychien  auBwachsender 
Alterationen  im  Nagelbereich  oder  in  den  Interdigitalf alten.  Relativ  sel- 
tener sind  die  gummösen,  flach  sich  vorwölbenden,  leicht  bräunlich  tiTi- 
gierten,  schmerzlosen,  auf  der  Unterlage  meist  verschieblichen  kutane 
luetischen  Infiltrate. 

Bei  der  zuerst  von  Lücke  alsDactylitis  syphilitica  be 
sehriebenen  fingorerkrankung  der  tertiären  Periode  handelt  es  eich  ue: 
(*im>  diffuse,  annähernd  gleichmäßige  Verdickung  mehrerer  Phatanger.. 
bisweilen  gleichzeitig  mehrerer  Finger,  welche  alle  Fälteliuigen  der  Haut 
verstreichen  läßt.  Diese  Form  schreitet  über  die  Gelenke  hin  und  be- 
teiligt sie  mit  an  der  Erkrankung.  Dabei  pflegt  die  Haut  eine  ins  Bräur.- 
lirhi-.  Kupferige  gehende  Rötung  zu  zeigen,  gleichmäßig  sehr  prall,  kaut- 
schukartig  gespannt  und  von  kautschukähnlicher  Resiatenz,  die  Krant- 
beitsregiou  selbst  fast  absolut  schmerzlos  zu  sein.  Während  der  Vroui 
die  Kapsfliiia.-;se  der  (u-lenke  ein-  oder  mehrseitig  miterfaßt,  bleibt  dif 
Bewi';;iir!g  der  (Jeleiikflachen  gegeneinander  meist  krepitationaloe  aktir 
eilialt.'ii.  (Ienn|i'  dieser  ruistaud  nnili  immer  an  die  relative  Gutartig- 
k'-il  diiikiii  lasM'ri  und  eiilsilieidet  bei  längerer  Beobachtung  gefren  der. 
'riib'-rkilli'si'Vt'riljK'liI. 

I  >]<■  r  .- 1)  r  i  u  s  i  s  1  u  I'  t  i  '•  ii  |i  a  1  m  ii  r  i  s  endlich  erfreut  sich  längst 
itiii'ikanijti'i'  (liiijriioslisflier  IJcwertung.  Auch  luetischen  Geschwüren 
aUili-iii  l'ri'iluk'f  ■jiiiiiiiiiiM'ii  Zcrfiills,  mit  Weichen,  elastisch  sich  anfühlendni. 
i^'li.iil  ^'>-/ai'kti'[i.  dii'  Ifaut  |nr|iiirtig  aii.ssehnoidenden  Rändern  beiK£nft 
njtin  all.   ir;i!iilr'iii-k<'ii  ab  und  /.n. 

Wir  liaiii'ii  nlcti  inii'-i'  lU'Ui  .\bsfhnitte  „Besonders  wichtige  X»fh- 
ivi-iii.|i  \-riii  \  iTliiziuiM'-n "  xli'iti  i'iuiir'T  im  wesentlichen  trophischei 
Srririni'_'in  iil'T  (IIms-\  -kifj.  <il;iiiztiiiL'ii'.  ^luskelatrophien)  gedacht.    Hiff 
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geie»  einige  seltenere  und  schwerere  Störungen  trophiacher  Art  eiogereilit, 
bei  welchen  die  Gem'bwürBbildung  bezw.  Gangrän  im  Vorder* 
gründe  den  chirurgiBdien  IntereBsos  steht. 

Die  eiiniacliÄtei  und  ihrer  Genese  nach  tlurclwiirhtigste  Form  trophi- 
«eher  Nekr(i«en  und  Gew^hwürabildungen.  namentlich  an  den  VoJar- 
flächen  der  Finger,  sehen  wir  nach  VerletzunKE^'»  p«ri[jherHr 
Nerven  (0.  Fig.  21  i),  Erfülgt-  deren  Durchtrennung  nach  Abgabe  ihrer 
letzten  MuskelÜate,  so  kommen  naturguiuäli  ausBehlieÜliuh  auäölhetiticbe, 
nicht  niotorisch-EunktioncIle  Störungen  sni  stände.  K«  ist  nnn  charakte- 
ristisch für  die  int  Anaclduß  an  solche  Verletzungen  sich  etablierenden 
Gangränen,  daß  sie  sich  sehr  oft  an  den  durch  den  „Faügriff"  stärkst 
engagierten  Fingerhautpartien  äokalii«icren,  Boi  derartigen  Fallen  drängt 
sich  die  Annahme  auf,  dali  bo  lokalimiertc  ..troph  i  sehe  Geschwüre" 
geradezu  als  D  e  k  n  b  i  t  a  1  g  e  a  c  h  w  ü  r  e  aufgefaßt  werden  dürfen. 
Nervennaht,  nicht  zu  spät  nach  erfolgter  Verletzung  ausgeführt,  schafft 
volle  Reparation.    Auf^h  das  „echte"  Mal  perforant  der  Hände  ent- 


Fig.  2U. 
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steht,  wie  dienes  namentlich  Peraire  (IH?<(i}  für  alle  seine  Beobach- 
tungen dftrtmi  konnte,  fast  ausnahmslos  auf  dem  Ttoden  von  Schädlich- 
keiten, welche  die  zugehörigen  NervemibHchnittein  ihrem  peri  pheren  Ver- 
laufe getroffe]i  haben.  Mal  perforant  der  Hände  ist  bei  T  a  b  e  s  verhültnis- 
nüißig  selten;  es  wird  vorwiegc;nci  im  Stadium  praeatacticum,  zuweilen 
lange  vor  Auftreten  irgendwelcher  anderen  Tabessymptome  (R&baine, 
Tarillon.  Menetrier)  beobachtet. 

Wir  gedenken  ferner  der  schweren  trophisehrn  Störungen  und  der 
durch  die  Anästhesie  geförderten  panaritialen  und  phlegmonöoen  Er- 
krankiingen  des  laitnnen  Zellgewebes  an  Hand  und  Fingern  bei  S  y  r  i  n  g  o- 
in  y  e  I  i  e  und  L  e  p  r  a;  weiter  unten  (s.  chron.  Aflektionen  der  Knochen) 
werden  wir  noch  die,  durch  sie  gesetzten  Störungen  von  Knocben  und 
Gelenken  kurzer  Besprechung  zu  unterziehen  haben.  Bei  den  gÜomatösen 
Formen  (M  «  r  v  a  n  sehe  Krankheit)  weisen  uns  bisweilen  tiefgreifende 
Narben  oder  Defektt-  auf  die  mehrfach  schon  vorausgegangenen  anal<^en 
Krkrankiingen  hin;  die  [netst  vollknnuri.-ne  .\nHlgi'aie  des  Entzündungs- 
und Eiterungsgebietes,  oft  die  gleichzeitig  nachweisbaren  knolligen  Auf- 
treibungen  iler  Gelenke,  die  Mißgeataltungcn,  Atrophien  oder  Defekte 
an  den  Phalangen  {>>.  Fig.  215  u.  210),  endlich  die  Untersuchung  auf  Tem- 
peratursinnstörungen und  Muskelatrophion  der  betreffenden  GhedmaUcn 
werden  immer  den  zentralen  Krankheilesitz  erweisen  lattäen.    In  4  Fällen 
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eigener  Beobachtung  sahen  wir  solche  phlegmonöne  Affektionen  bei 
Syringomyelii'  zwischen  dfiu  21.  und  4^.  Lebensjahre.  Immer  eriiuifi*. 
die  Schwellung  itn  Entzündiingslteroinh  ati  ^'IcjjhantiastiattHe  Wautver&ndf- 
ruiigen  geringeu  Uradei>:  tiiciöt  trat  sie  rasrh  zirkulär  auf  und  Keichnete 
sich  b<»i  torpidem  Verlauf  der  örtlichen  Erkrankung  durch  anhalceiadf 
hohe  Temperaturatmttege  aus,  ohne  daä  die  betroSenen  Kranken  durcii 
letztere  wesentlich  niitgenoninieti  worden  wären.  Die  Kranken  schleppen 
sich  vielmehr  oft  lange  mit  ihren  Panaritiien  herum,  weil  die  Gebrauchs- 
stOning  dank  der  voriiandpiicn  Anulgi'äie  eine  verhaltniiiiTiäQiir  gering  ist. 
Die  theiapeuti scheu  Maßnahniifn  unterscheiden  sich  nur  m»oieni 
von  den  sonatigen,  bei  analogen  Erkrankungen  anzuwendenden,  als  mu 


I 


Fig.  215. 


KuttUtio  RiKna*  liei  SyvliiKOinyf^Ue.    (v.  Brutiaitcli«  Klinik.) 

sich  bei  der  Verstümmelung  Acr  Fänger  hier  und  da  zwecks  Kupienuig 
den  Prozesses  leichter  zur  Abnahme  eines  Fingerteils  oder  Fingers  eut- 
schließen  wird  (a.  auch  H.  2ä:(lT.). 

Eint'  ikuScTordentlich  groü'y  ityniptomattii«hc  TonrudtK^aft  könnvn  im  Bp- 
roich  d«r  (Und  (jy^ciu^omyelie  und  L  o  p  r  a  xeift»D.  P&r  den  ClumrKf^  kam- 
men  ^-onrif^end  die  woM  itumnhmHlot  auf  di^ni  ßoden  d(>r  IcpriMea  Keunt« 
eototebeudva,  meist  unt^r  AnalgL<>ii-  ^TrUufcndi-D.  p»manti«l(-n  und  lymptiiuif^tü^io 
Tmewe  h^i  diT  L:>pni  in  ß.-trarht.  Sir  arhU<>B,>n  Hit-'h  ftut  imixirr  bq  lond^ 
Qnchw Unbildung  »n,  wicht*  diinh  ihr-ii  induLt-nlfn  niitr«ltt;T.  die  inäBigp  dnnv 
Sekratioa.  Zuheilung  und  enu-ut^m  Z.-rfaU,  »pät^cri^H  Ticfi<rgn:i(fn  auf  den  Kaodken. 
mit  Sequcatriarting,  aiugez^icfanat  Jnl  (Maluia  p.'fforanü  Irpmwm),  und  tto  aUmÄhltcb 
xum  VcriuHt  nicht  nur  uinzL'Incr  Phatun^vn.  londi-rn  di-r  Finger,  ja  dor  g^nroa  Hud 
HUuKa  können  (Le  praniiitilans).  Oder  t«s  erfolgt  ein  Gc-wetMitchn-und  ont»* 
kaom  nn>rkliph>;n  EntzündunfMuwheinun^oR.  wolcber  don  glaicht-n  mutiU«>it<ndn 
Aaigaag  hcrb-iführt.  3Un  hat  dann  nicht  nur  von  Atrophii-,  ftondom  von  Koo- 
mmptiosi  dor  Phal&ngralktioohRn  genprochea  (BalzJ,  Oder  pndlich  kontmt  «  ko 
cinZfltMm  Slcilli-a  xu   mumifir-ipr.-ndrm  «xii-r  (njchU-in  Brand  (Kaposi). 

Die  Seltenen  AfEektioncn  der  HymmelriscUrn  Ctangrön  R^yn  aud* 
•awif  da«  Matt  e  r  kor  nb  rand«  (Krgotiitniu)  haben  nur  ein  relativ  smjmm 
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Gangrän  an  Hand  und  Fingern. 
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i'hinirgiiti.'h'cw  Intiireiuei  «o  probleoirpich  nucb  die  I>eulung  ihrpr  Grn«M<  iijin  Teil 

Wm  fraiLdimiHclio  Autown  (Ball,  HaLlopan,  Lupine)  als  Skloro- 
daktylic  bpHchricthen  hüben,  iinik-bu.*  KupUHi  nicht  als  t'inc  bi'iiondvrv  Form 
^i-gfnübcr  dem  entegi  Stadium  d«s  SldiTeiiiM  mit  Vcrdickunjit-n  (Scltit-ma  i'lovatum ) 
ftufiKi'falJt  wiawtL.  Mondom  nur  al«  das  i^winU^  StAdiiitii  der  SkltTodecmio  (Sole- 
rc-ma  ivlrophicnns).  Hiirrkwj  verdünnt  sieb  die  Fingcriiaut.  wird  ]XTgamentftrlig, 
rotgliäiuend,  gesprickutt  pigmentiert,  aufs  hOohfitc  getpamit  und  fixiert.    Dn»  ganze 

Fig.  2I& 


Mutiintio  manas  boi  Syrlniioiujrclifl.    (t.  Brnniiselie  Klinik.) 

Hubkutann  FrtliKilstcr  BL>liwind<.'t,  die  Haut  i»t,  -wie  pinn  bis  »n  die  Grunze  der  Elasti- 
zität gpKpivnciCc  Caiimmimcmbran,  di  m  dutniittrHicgr ndi  n  Kiiorticn  (önnlich  ati- 
gplrtti't.  E*  kuiuiul  KU  lX'li.'kt,  'G.'sc'hwiirsbilJiuiK,  CaiiKriLn.  In  dit'bfni  Sladiuin  iat 
Rüikliiliiuiiy  iiusfii'schloJS<>n.  KxartikiilatiDnen  <Ut  lii-trofFi  iirn  Finp-r  ln-fn-icn  dip 
Krutnkon  von.  ibn-iu  Mchiucr/.haftfn  I/'idc-n,  vonkLji>gcd(.'tj[l,  daß  ca  auf  Finger  oder 
Hand  iifHcli  rankt  iat. 

Die  p  r  ä  8  c  II  i  I  e  und  b  4^  n  i  1  e  Gangrän  kommun  an  Hand  iiml 
Fingern  ungleich  viel  si>Itenrr  als  an  den  Zehen  und  d^ni  Fuß  zur  Beob- 
achtung. Sie  könnfin  auch  an  der  obenan  Extremität  durch  nervöse  und 
zirkulatorischfi  Prwlromcn  signalisiert  aein:  bia  zu  Btark^m  Schmerz  sich 
steigemdeB  Kribbeln,  Ktiltegefüld  und  eine  gewistje  äiarre  gegenüber 
aktJvpn  Bewegungen.  Nach  länger  andauernder  Ischämie  treten  bei 
AiiiiHthpHie  und  unter  starken  J^chinerzen  kleine  BtÜschtjn  «crüs-eitrigen 
Inhalts  auf,  an  deren  Bildung  sieh  Mumifikation  anschließt,  mit  dem 
Ausgang  in  totale  Xokroitc  einer  oder  mehrerer  Phalangen- 
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MeUt  ist  das,  wat  man  »Is  tipontanc  Gangrän  bei 
hyaliner  Thrombose  (v.  Rc  c  k  1  i  ng  h  a  use  n)  oder  einer  Ei 
abschnitten  bis  dahin  normaler  Zirkulation,  während  die  Gang 
aiunahmslos  mit  Arterioiklcros?  zusammenhängt  und  allmählich 
zirkulatortach?  Störungen  im  Gefolge  hat.  Das  von  v.  W  i  n  i  w  i 
Bild  obliterierender  Endart^rütis  mit  folgender  Gangrän,  wobei  ei 
rung  d?r  G^fäßintima  vorliegt',  ward  von  v.  Zöge-Mantei 
Schüler  Weiß  in  d?m  Sinne  gedeutet,  daß  die  zum  Gefäßvcrsi 
wcbsmas!»^  aus  der  Urganiaation  von  Thromb:m  hervorgehe,  weit 
dem  Boden  der  durch  die  Sklerose  gt'setzten  Wandvemnderung« 
standen  aeien.  Bunge  hat  »ich  auf  Grund  eigiiner  Unterau 
tlie  S.Mte  V,  Zöge- Mantcuff  eis  gestellt,  insofcm  auch 
-zirkumskript  auftrett'nden  sklerotischen  Wucherungen  der  Intic 
den  durch  sie  gesetzten  Stenosierungen  sich  entwickelnden  auf 
bösen  das  Wesentlii^he  des  Erknuikungsprozesses  sieht.  Sind 
Veränderungen  vorwiegend  für  dit;  unteren  Extremitäten  von  I 
deutung,  MO  ist  ihre  Erwähnung  für  die  BL-iirteilung  analoger  . 
Fingern  unumgänglich. 

Von  großer  praktischer  Bedeutung  sind  die  auf  dem 
beten  sich  an  Hand  und  Fingern  entwickelnden ,  ni 
dehnung  gewinnenden  Gangränen  und  Nekrosen.  Gerinj 
welche  eine  Keiniansiedehuig  orniögliclien,  namentlich  li 
achtete  Riß-  oder  Quetschwunden  werden  die  Ausgange 
und  tief  reichenden  Uewebszerfall,  Wir  müssen  diese  pl 
tisierende,  an  der  Hand  häufigi're  Form  der  fiangrän  v< 
liehe  Verletzung  sich  einleitenden  diabetischen  Gangrän 
ähnÜr-h  diT  ]>rääenilen  (4angriin  bedeutungsvolle  Gefi 
vorliegen,  scheiden. 

Für  die  |)  h  l  c  g  ni  o  n  ö  s  V  <i  i  u  b  c  t  i  s  c  li  c  Nekrose  h 
Kranke  daiKclun,  daß  zur  Causa  interna  des  Diabetes  immer 
finsii'Wivnii'Ttcr  Biikterien  hinzukummen  müsse.  Xeuere  Unteraue 
den.  X  a  II II  y  ii .  (J  r  o  ß  u.  a.)  für  den  Karbunkel  —  wir  sei' 
nicht  unb.'ti'ärlillleh^-n  Zuhl  von  Fällen  die  bakteriologische  KfHii 
■itätiyi-n  ilirii-  'l'lii'si'  und  tun  dar,  daß  immer  pyogene  Kokken, 
(I:t  StapliyltMDccus  aiii'.-iis  (seltener  di-r  albus)  die  diabetischen 
linierenden  PiileL'mimen  cinli-itcn. 

Wäiiivnd  die  Irixkii',  vielleicht  mit  dui-eh  arterioiklerotii* 
rungeii  zu  stand-  komm  -nd-  (iinh. ■tisch:-  Bi'andform  p^rgamentarl 

■  rinn-rt  die  i-ntzüiidlicli-  Xi-krui<'  an  die  durch  die  alte  Wiener 
ij'lalinöi-käiiiie.  (ilänz -rid  Wi'iß,-  ( !i'\vebsiK'kro.*c.  Naunyn  hat 
n^''H  K'rrn  d 'm  .MfiI  p  ifuranl  iUinliche  fli'sehwüni  mit  schi 
-p'-kiiiiin  <;rimd'  ;nn  r.i'lidn  Z-iw-  und  Kleintingcr  auf  diabetiiH 
•-'■■f  iüirt :  du-   <  i-üliH  iir-  uiinhu  nacli    II    Monaten  geheilt  gefund 

(;?iilJ.  't  T  n-u  rdiiiL'.s  du-  dialh'li-iclie   Gangrän  einer  mo 
iii'b  ilMJi'.'    \[nt>!/.'yj-n    h:il  .    bat    i-ini'   /ii-i>unjneiistellung   von  49  ] 
ii|ii>p.iilii-ili  f    'i^ini/WiTi    li.'i    .-»n    l'.ili-'ii  rnl/.iiwUicher   Nekrosen 
liiti'ii  \-\/.  i- lin-!i  lirinn  II.     \'i)ri    ji'l/l.r.n    ciittii'lcn    35    auf    dit 
ili"   iilinii   i-;\!r.  rr:iifii   ii.     Wiilitiy  isi,  ilaji  bi'i  3ti  von  den  er* 

■  ■iii,^ii;i']li.)i  ■!■  \  ■!;(■,,  ri  ■!  r  h  i  ;•,  h  •■  I  c  s  1  a  I  e  n  t  war.  Das  All 
,  h  11  iI"*  iiii'l  ~'-i  .l.ibi   [I.  <i  r  Ci"/.  iHi;,  li'ili  im  Zucker  zwischen 


Wälirend  die  idiopathischen  Brandfornieii  vorwiegend  an  den  distalen 
■Extripinitätenabächnitten.  den  Fingerkuppen  beginnen,  finden  sic-h  die 
entzündliflien  diabetischen  Nekrosen  im  ganzen  Kandbereich,  j«  nach  dem 
Sitze  der  ätiobgiBch  wif-hiigpn  kleinen  Verletzung  lokalisiert. 

Wir  gebon  In  d«r  untctiit iahenden  Figur  217  dfi'*  Bild  einer  vom  ersten  Bt^Kinn 
(in  genau  b.NihachtPtcn  akuten  difthpti sehen  {tt.7  I'rozent  Ziickpr)  entniindlichcn 
NckrosL'  am  Hivndriicken  wieder,  wckOiv  innerlmlb  I!  Tii-Ht'D  die  ExU'niKja'iiwhnifii 
in  groU'''  Ausdehnung  von  ihrtT  Kutiadeckp  eniblöJJtp  und  zum  Toi]  noch  mit  in 
drn  ELT4*iuh  der  NekroM;  zog,  duno  xum  Stehen  kam  und,  ohne  radikal«  ehirurgiache 
MiiQnAhmL-n.  in  Hi'ilung  tiutiging. 

Trotz  dp«  von  J,  H  u  t  <_'  h  i  ii  a  o  n  (1S.S4)  gemachten  Vorsehlags,  iti 
allen  Fällen  senilet  und  diabetischer  Gangrän  hoch  (Schultergelenk) 
zu   amputieren,   und   trotz  iler   erneuten,   ähnüfb    lautender    Forderung 

Fig,  217. 


I 


Dnusrai-iu  di>b>*11oa  dos  llanilra<»k>;iii>. 

L.  Heidenhaina  (I8ÖI)  (für  die  unteren  Extremitäten)  dürfen  wir 
wohl  die  von  F.  König  (l^HT)  präzisierte  Indikationssteltung  für  das 
chirurgische  Vorgehen  ala  die  gegenwärtig  von  deutschen  Thinirgen  vor- 
wiegentl  adoptierte  binateilen:  Individualisierung  von  Fall  zu  Fall  und 
Umgestaltung  der  septischen  Nekrosen  in  mögliehst  aseptische  Wund- 
gebitite.  Bei  Phlegmonenbildung  ist  zu  spalten,  das  Nekrotische  *o  weit 
wie  möglich  ohne  neue  LÖäion  noch  intakten  Uewehes  zu  entfernen.  Wo 
jedoch  trotz  antidiahetiacher  und  Bachgeniäßer  lokaler  Beliandlung  die 
Gangrän  fortschreitet,  das  Allgenieinhefinden  airh  zusehendB  versrlilerh- 
tert,  da  ist  als  lel/ensrettender  Elngrill  hoch  im  Gesunden  zu  amputieren. 
Wir  fügen  hinzu,  unter  Vermeidung  der  Narkose  (Conia  diaheticiim!), 
unter  Zusammenwirken  von  Morphium  und  Örtlicher  Anästhesie.  Noch 
sei  die  uns  gewordene  Erfahrung  eingereiht,  daß  das  Mall  des  Zucker- 
gehaltes einL-  Entscheidimg  für  die  Zeitbestimmung  und  den  ITmfang 
orerativj^r  Eingriffe  nicht  abgibt,  aber  unter  allen  Umständen  ihr  die 
Gnergie  antitHabetischer  Diät  anzupassen  ist. 

Wir    wollen   hier   noch   einer   artifiziellcn,   medikamentösen    Brand- 
form gedenken,   welchfl  dem    Ärzte-  und  Volksglauben  an   die  Allmacht 
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der  Karbolgäuru  ihr  immer  erneutes,  noch  keineswegs  in  Abnalun«  Itv^lt- 
nee  Vorkomnit^n  verdankt.  Dil-  Tataaclm  der  Vt>rabEolgung  von  KaiM- 
«Äureloiimgen  im  Handverkauf  olire  ürrtlk-he  Verordnung  eintnelu. 
diejenige  uübestimmter  arztlifher  Angaben  für  die  Verwendung,  odet 
Unwissenbeit  und  Xicbtverstchen  seitens  der  Kranken  anderaeit«  üai 
für  die  Entstehung  der  Rarbolgangrün  verantwortlich  Eu  mocKci:. 
Nftch  einer  Zusanimensteüling  H  o  n  s  f- 1  1  a  nus  dem  Jahre  ISiiT,  urcki' 
jedoch  nur  4^  Fülle  iircifaÜt  —  wir  allein  kÖ!iiit«n  jährlich  WBoigtfM 
4 — 5  neue  Fälle  liefern  — .  betrug  die  Konzentration  der  venrutitm 
Rarbullöäungen  in  '^0  Fällen  1 — Ö  Prozent,  in  13  Fällen^ handelte  «  fid 
um  konzentriertcre  Losungen.     Kjiistvon    besonderer  prik- 

Fig.  2IS. 


tiBcher  Wichtigkeit,  zu  wissen,  daß  Achon  n«(l 
24  stündig  er  Einwirkung  einer  nur  Iprozentigtt 
Lösung  (Fall  von  B  r  ii  n  e,  Fall  von  P  6  r  a  i  r  e).  Kowic  nach  12  Stuida 
einer  Üprozentigcn  Ijöaung  (Fall  Levais)  und  It^l  Stunden  einer  bötur- 
prozentigen  (Fall  K  o  r  t  ü  m  s)  die  Oangrou  vollendet  sein    kann. 

Ohn»  di«  Trniolutf(Ii.-m!n  Dcutungsvi^rauchc  dc-r  Pathogpneac  der  KarbelMvii 
biet  einer  BtraprechunK  oder  Kritik  untvruchcn  zu  künm^n  (K  o  r  t  ü  m  brlndMi 
lie  als  netiropariLlytiEtchfn  rripninj;^},  darf  nach  uiiM?rcr  Auffa««uns  div  Eitib^ 
Frank vnburgi-rx  nm  meUtcn  BcriicküLchtigiin^  beniupniehen:  die  Km^i^ 
wird  urstört,  dos  Untorhautzcilgcwcbe  z^tgt  bcträohtlioht?  TraiuMudfttion.  iki  b- 
hadi  von  Lymjih-  und  Blutgi-fX0pn  grrinDl;  GcfriUlbrotobostt  |rttt>l4i' 
Oangrin  ein.  DnO  dio  Gesamtwiikung  k(>ini!i  für  die  KarboUÄiiit>  spczibdw  «>■ 
■oodcm  auch  untt-r  dem  GinHumu  von  Minfrtt1>n.urtiii  analoge  Vf^r&ndcnuict«  f 
■etat  mnloa  Uinnen,  lii'gt  nohv  und  ist  durL'h  die  T^niuche  It£  v  »i  ■  and  H«»- 
selli  sehr  walmclieinlioh  geniacht. 

Der  Eintritt  der  gefahrdrohenden  Veränderungen  macht  aidi  dtft 
KiMÜcen  wenif^  bemerkbar:  Kribbeln  und  Parästbeslen  fiihren  raadMradff 
langMiner  in  ein  Stadium  der  Anästhesie  hinüber.  Während  der  Kranket 


Erkmnkaogen  der  SobnoiucbuidcD  an  Hnnd  atid  Fingern. 

eratere  als  Ausdruck  des  Heilvorgangs  betratihtet,  täuscht  ihn  das  letztere 
über  die  Gefahr  hinweg.  Eine  dumpfo  iSchmerzetnpfiiidung  drängt  dann 
vielleicht  erat,  wiejler  zum  Wecliaek  lU"«  hin  daliiti  ki>  schön  sehiriera- 
atillenden  Vorbaudes:  der  Finger  ist  gelblirhweiß  oder  gar  achoii  bräuu- 
lirh,  steif,  kühl,  gefülillos ;  die  Gaiigräti  iat  vollendet.  Daß  dabei  individuell« 
Diejtosition  eine  gewisse  Roll^e  spielt,  ist  uns»  nach  vielfachen  diesbezüglichen 
Erfahrungen  ebenso  wahre chein lieh,  wie  wir  das  „Niehtvertragen"  der 
Karbollöaungen  des  ein»-n  gegenüber  der  durch  sie  bedingten  geringen 
Belästigung  anderer  noch  aus  der  Zeit  des  Karbolge brauch a  in  der  Wund- 
behandlung in  der  Erinnerung  haben. 

Abwarten  der  Demarkation  (s.  Fig.  218),  Exartikulaiion  oder  Ampu- 
tation sind  die  einzigen  in  Betracht  korunienden  Maßnahmen. 

Literalar. 

ijfUtn-,  Lrkrbiti-k  itrr  ffnni-  uwl  ntmrJilrrkltlranhkriltn.  fi.  Aiifl.  —  M.  Kafioti,  fnüinlaglr 
Unil  TItfapit  rff  Hanfkftiiklif'lft  BtrUn  u,  »\ftu  Hi<nt,  —  J.  nt4lrr,  lUe  KrantAfttf»  ''«r  y/tgfl 
litrlia  IVW.  -  t'-iilfft,  l'ir  rkiriinii/rfi-nf  Kr-nniSitlr"  iter  oktrrn  K'IrfiHil-^Uii.  t'fuUtAt  C'*''".  Wulf- 
^iirl  IfSI,  —  Ji".  FÜfftirr,  Ktani-^ftut  Hwr  I.uinphitifiut,  tjlittpidriihti*  Kt.'f  BiMjufdMi.  Prmttfht  l'hti: 
LUf.  X4a.     Stitlliiitrl   tVOt. 

Tnbirlf  tilote  ;  f.f/Mrrhark,  V<ttr  lvp/i*e  l'trtir-llmirmmjtii  ittr  FÜHgtr.  t'ireh,  Artli.  M-lUr 
u.  $4  -  Kafff.  S^UhftiuhtiM.  X,Mt,t!M.  f.  Ckir.  IMS.  —  ttirhi.  X'xirallil.  f.  CAlr,  1^9.  —  Hahn. 
V*hrr  <it-  Luiiun  iter  /,>rrvnii(iV(»n.  Arrh,  f.  l>frmaliiiiyh  ""■'  .•'^pkilit  liil.  XZ,  ISWI,  -  ii.  Vmmtn, 
Vtbtr  !»«k-i'lntUmMhipui  f.  /Ir-HH  >'  llritr.  :  H\n  (A-'i-.  Ki.  III.  —  A.  r.  Vinitt-mrlrr,  Pir  rhirurgiirAnt 
Kranifhtiltn  -Irr  Haut  «iiif  ((i<  Xtllsr'J'tttt.  liiiittfiti  fhir.  Bd.  '^S.  —  KÜMiwr;  l'tbrr  dt«  r,u^iH(  ittr 
Flitiirr  uk4  Xthtu.  r,  Brtint'  liiitr.  t.  Hin,  Cbii:  M.  lt.  —  Jordan,  IV!>#c  liifhtrCniloit  il«r  Li/Mpfi- 
ftffltaf  Jrr  KjrlrtmlläUn.     tSbrnda   Hii.  19  h.  !ro. 

A  f  1 1  r  ittMk  Ir  rot  i  *•:  h  r  U  n  n  g  •■  ü  a .  t'rietUämlf^.  t'thtr  Afteiiitia  oliiitrraini.  '/.rnlndhl.  f. 
Mß  miii.  ^'iwiim*rhtiftvii  tHTG,  Sr  4.  ^ —  f*.  Witiitpttri*rr,  f't^r  rite  riffftMmtieJtt  yitrm  tWr  Kn'inrU* 
rtUit  ■»•il  FniluphletilU  mit  Gaifirin  •1«  F><>i#*  Arch.  f.  Hin.  Chir.  SA.  M,  H.  tof.  —  V.  X»yfMaH' 
tmtffrl.  ftl/rr  nK^/ietkfrroiirelti  Oaiti/r-lH  KlH-mln  Hi^.  iS,  S.  SAS.  —  IFatsM,  rnlirnir^iiHi/rii  ilbri"  •<<> 
tponioH«  liani/Tiln  iltf  Jij^rtmiiaitn  hwJ  IMrr  Aöhliiii/iglttit  ron  ütfilnrrkninhtiiivtn.  TViiUrh*  ZtiUThr. 
f.  C/ilr.  ü-t.  V>,  K9y 

Diahtl  ftii«  Hff  r/In:  Itoarr ,  f>iiill*fr»  .ml  Stpait.  tituUckt  BMif.  WoHunttkr.  IrfV.  - 
Xrwtkf.  Xinfralil.  f.  CAir.  IVMJ.  J.  Iltttrhiitimtt,  Jlr<ilto-Airiu-ffie.  TrantiHt.  Vol.  «7.  Hrrit  U, 
Vot.  iv,  tust.  —  KSntff,  Xar  RtrUiun  -ttr  Ltkrt  nl-rr  ilir  l'ui-n'iAai*  itriunr'  OjirTHtimnen  (tri  iliaIrttUehrm 
HruKiL  y-enlmlhl.  f.  (%!r.  inttj.  —  .Vatmyi,  ff^r  FHaltlr*  mtilUtit.  Sothiüti/tl*  Hprt  Pnlh  w.  Thtr. 
WU«  IIH*".  —  Ormn.  rrbrr  Oa»',rn<i  fwi  Itabrut  «rllirv«.  Ilrrtla  (MO  —  HHnrirli  Wolf,  T>if 
MlfrAr  linitgrllH  uml  iJiFt  Pth'tn-ilnitfi.  Xf-lralN.  f.  <I.  yiwiMjwS.  iwm  iHntrrr  M*d.  H.  Ch'r-  ftt  IV. 
S90S.  Sr.  J, 

Karhalga'HitrSK.-  Tiattur.  UMtt.  gmfr.  •tf  in/r-ap.  IW71.  —  Kttrtdm.  InUntiU.  ktin.  Rml- 
ttknit  lew^.  —  It/ival,   l'rtitr  mri-dtte    Pry>Hi>  tS!^  if-miv.  'ianf/rfttr  >fu  mt-liiH  taunitpar  l'iuiJt 

ph^HÜ'iiir.  liiill.  ilr  ta  Inc.  nntit  lir  Parii  T,  X.  —  llo'iarlt,  l'tfur  Karlioljiivifir-Iir.  v.ltraHm'  Ilmitr, 
c  Ui«.  fhlr.  til.  tlf.  N    eXJI/r. 

Sfr(Hjfoi»<ftSir  ttnii  l.fpr»,  *ifA(  •/>''  »»Irr  rft«  mtmeopalhhichwit  XTindini-  hkiJ  Oilntli' 
trki-aiiliiiifffH  anfi/rfHkrir  f.ilrralnr,  nmlr:  fiunhurtf  FaarhtM,  Aifotn  itr  rirrmalotvffif  il  SfpUili'  IIJ_ 
1»M.  —  Srtiiüt^,  Xar  JirmmHin  rfw  J.tpra  tu-lfht*  .Ifi*.  f.  kli».  Ut-t.  M.  13.  —  LäMr,  Ltpm  ••** 
Bfp-iHijnmyrlit,     HtrIiHtr  Hl».    tVarimitrltr.  txif}. 

Mal  pti-foraHt:  Ptraire,  ilitl  prifaraitt  paimoirr.  Arrh.  ghtir,  it  hM.  IfiVS.  }'al.  II.  — 
f.  Bfibinu,  l'rffaritrtMih  Hitulj/rtithvArr  titfolt/t  iim  StnilU.  r.  Srant'  Ütilr.  t.  Min.  CAir.  lU.  S. 
—  Adrian.  XmlmlM.  df  UrrniythitU  11*01.  ^'.  ftil IT. 


n.  Erkrankungen  der  Selinenacbeiden  nnd  Schleimbeutel 
an  Haud  und  Fingern. 

Aus  diagnostisch  praktischen  (iründen  waren  die  akuten  Eutzüii* 
düngen  und  Eiterungen  der  Sehnenscheiden  an  Hand  und  Fingeni 
unter  dem  Absehnitt  der  panaritialen  Erkrankungen  eingehend  abgehandelt 
worden.  Wir  verweiwn  daher  betreffs  der  akuten  entEÜndlichen  ProceMe 
traumatiBdi-infektiöser  Natur  auf  die  obigen  Erörterungfln. 

Als  akute  nicht  infektiöse  Tendovaginitis  be- 
xeiohnen   wir  einen  Zustand   in  den    Scheiden   der   Strecksehnen 
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des  Daumens,  welcher  mit  Krepitation  beim  B^wegungs&piel  de 
Sehnen  (Tendovaginitis  crepitans)  einhei^eht.  Er  ist  6a 
Ergebnis  traumatischer  Einwirkung  oder  die  Folge  von  „Überanstrengmij' 
der  Hand  und  Finger.  Bei  den  Frauen  der  arbeitenden  Klasse  sehen  *i! 
die  Ailektion  häufig  {WüBcherinnen,  Scheuerfrauen);  unter  den  männlich» 
Berufen  sind  Tischler,  Zimmerleute,  Schlosser  besonders   bevorzugt. 

Die  Erkrankung  charakterisiert  sich  durch  eine  dem  Verlaufe  dei 
Strecksehnen  des  Daumens  entsprechende  Schwellung,  welche  oft  in  «nr 
solche  der  zugehörigen  Muskeln  selbst  überzugehen  scheint.  S\-novi»l- 
Auflockerungen,  dünnfaserige,  fibrinöse  Beschläge  lösen  bei  der  Bewegung 
der  Sehnen  das  Symptom  des  Knairens  und  Knirachens  aus,  dem  die  Addi- 
tion ihre  Bezeichnung  verdankt.  Ruhigstellung  durch  wenige  Tage  füL*: 
meist  die  Heilung  oder  wenigstens  Schmerznachlaß  herbei;  bei  »eiim: 
Behinderung  pflegen  Massage  und  Wiederaufnahme  der  Bewegungen  di- 
besten  Dienste  zu  leisten. 

Nächst  di(^siT  hüiifigiilen  traumatischen  Sehntnacheidenerkrankung  bt  ood 
der  Bluterg üflse  bc-t  Kontusionen  der  Handwurzel  und  beim  Radiu^brwL  '-''- 
die  groSe  voUrt;  St^hm-a^clieido  trntcr  dem  Lig.  carpi  tranav..  derjenigen  in  ü 
gemi-insAmo  Extensorcnschcide,  sowie  in  diejenige  der  Extensores  carpi  ndiil^ 
zu  gi'd.  nken.  Sii'  komun  durch  Spannung  großen  Schmerz  erzeugen,  diircfa  ft 
cngung  der  Kt'hücnlx'wegung  Funkt  ionsstöning  bedingen.  Ihre  Gestkltung  ]»£' 
sich    naturgeniiiß  der  Ltigo   imd  Ausdelinung  der   betroffenen   Sehnenscheidm  i: 

Häutig  sehen  wir  traumatitich-scrÖHe  Krgütute  auch  im  ep&terrn  VeriiDi- 
einer  \'i<rletzung :  so  in  der  gcmein-sanien  FlexorensehnenschcidentAacbe  ^i  iC' 
Dislokation  geheiltem  Rodiushnieh,  wobei  die  Sehnen  die  Frakturetrlle  nvli  in 
eines  Hyponio«'hl  ioiis  /.ii  {tiutsicrcn  haben  tuid  hier  dauerndem  Druck  bei  Bevegic; 
uusge.-^etzt  sind.  Ferner  sehen  wir  solche  Ergüsse  bei  Traumen,  welche  die  Sfhai; 
subkutiin  erlitten  Imljen.  und  welchen  Sehnencalli  oder  andere  polpable  &hiK 
verändi-rungcn  gefolfft  sind. 

\\Vitjiu.s  die  h;iufi;iöte  Veraidassung  für  Bildung  großer  ErgÜMe  ii 
die  Si'hneiisfheideii  der  Hand  und  der  Finger  bieten  j^och  Tubei- 
k  u  1 II  s  e  und  (!  t»  n  o  r  r  h  o  e  ,  vereinzelt  Syphilis. 

Wie  wir  schon  hei  den  traumatischen  und  akut  infektiösen  Sehn«- 
.scheideiierkraiikunyen  die  dem  anatomischen  Verlaufe  entsprecheDd^ 
clmrakteristisi-lie  Korin  und  Ausdehnung  als  für  die  Diagnose  «it-ktic 
hervorjieliolien  hiilten.  so  tritt  dieses  Verhältnis  in  noch  augenfällig^rex 
MiiUe  bei  den  <■  h  r  (>  n  i  s  (■  h  -  0  n  t  z  ü  n  d  1  i  c  h  e  n  Affektionen  de 
Sehnensclieifliii  liervor.  (Jjinz  bL'sonderH  deutlich  markiert  sich  die  Fort 
di-i'  ScliAc-lliiTii:  an  der  Vnlarseite  des  Fin^*''"'*  bis  zur  Basis  der  £ndphaltlLi: 
iiiiilriiilii'liiT  l<:irii)  die  l)eutiiii<r  der  Schwellung  sein,  wenn  sie  ausscfaliei* 
li'ji  ilerti  Ilulilhainlljereiflie  (distaler  Alwelmitt  der  gemeinsamen  FlelOTtt- 
.-'•liti.l.-)  ariL'iii'Ht ,  Hier  tinl  ^ie  iiatiir^'t'niäli  den  Widerstand  der  Palm«- 
ij[i<.!,iiiirj.-.'  zu  ülierwiiidi'i'.  sie  riia'lit  die  Höhlung  derHolilhand  zumT*t 
cidi'i'  '_'.iriz  virsiiiwiiideii :  j;i  wiillit  die  Haut  der  Palma  häufig  nach  auBa 
vi>r.  Mi'i-l  i'r>l  i'e<'keii  .-ieli  aber  Kntziindun^  und  Erguß  über  die  gsn*' 
K!f.\ii[i!.tii-elii-.  -i-izeri  -icli  iiiiter  tlem  Litj.  carpi  transversuni  nach  ivf- 
wiiit-  |(.i;  lu  li  ■j\'-uy.>']i  .-irii  in  uaeli  ulien  k(>nve.vem  Bogen  proximale  ärii  ab 

iiiml!  .li.'  Mii.-elii.iiiiiiiL'  ilej-  linkt uierenden  Oeschwulst  seitens  tlti 
\.\-j.  i'.ii|'i  I  r.ii-ve!-iN:,  l'aiii  lii  -iiji  ein  Teil  diTselben  deutlicher  proiini»!. 
.■In  T''!!  il-  ijiIii!i.-(  li;  i.il  VI-  ilir-eTii  liervni':  i's  kommt  zur  ßildung dexn- 
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was  man  friihor  häufif;  f>hn*  jeweilige  Riirlfsifht  auf  die  Ätiologie  als 
ZwL'rchsackhygruni  (Fig.  2iy)  bezL'icLnftf.  t^uhr  cbarakteriötisch 
ist  hier  das  Hindurf-hfliiktiiiireii  der  Schwellung  unter  dem  Lig.  carpi  hin. 
Hau5g  fühlt  man  cUbpi  in  großer  Zahl  ganz  frei  sieh  bewegende  aler  ge- 
stielt petideliitlft  Reiskorpprchi^ti  (C'orpora  orvzoidea)  in  dem 
Scheideiiaack .  deren  fast  aujinahinslos  tuberkiilöae  Entstehung  von 
König  und  Riedel  zuorst  {■estgestpllt,  später  von  zahlreichen  Unter. 
Suchern  (G  o  t  d  ma  n  n,   Uarrö  u.  a.)  bestätigt  wurde. 

Den  analttgen  ProzeÜ  beobachten  wir  ziemlif-h  häutig  an  dor  ge- 
meinsamen doreateii  Sehnenscheide  der  Exteiiaoren  oder  auch  nur  der 
pinen  der  kleineren  ilorsalen  Sehnersrheiden,  Mehrfa<ih  sahen  wir  sjtn- 
metriseh  den  dorsalen  und  volaren  großen  Scheidensack  von  tubfrkulÖBem 
Erguß  ächwanmiig  gebläht  und  daneben  korrespondierende  Sehnensrheiden- 
ergiiese  über  den  Fußgelenken.  Eis  ist  bcuierkcnsweit,  daß  diese  multiplen 
Sehiiensdieidenerkranknngen  des  oft.eren  gerade  bei  Individuen  zu 


Fig.  2!0. 


HjKroma  cAi-fil  (nbcroiUo«iim.     iv.  BrunncJi«  Kliiiifc.l 

beobachten  sind,  die  sonst  keinerlei  andere  Anzeichen 
tul)erku  löser  Krkranknng  bieten.  Dieser  Umstand  mag  !>«  anoh 
entschuldigen,  wenn  solrhe  Kranke  lange  »Ik  ..Oelenkrheiiniatismua"- 
krarike  angesehen  und  behandelt  wenten.  Doch  nur  bei  Hüchtiger 
Üntenjuchung  kann  der  Irrtum  unterlaufen. 

Die  tuberkulöse  Sebiienscheidenschwellung  tritt  uns,  wie  schon 
angedeutet,  unter  dem  Bild  dw  serösen  Ergusses,  der  Reiskötperchen- 
entwickhing  oder  des  teigigen  Kungu»  entgegen.  Wie  diese  drei  Formen 
nur  graduelle  Schwankungen  im  Ablauf  eine»  und  desselben  Leidens 
ilarstfcllen,  ho  können  «ie  aueh  Ineinander  übergehen  und  ist  die  Schei- 
dung nicht  immer  durchzuführen.  Wohl  aber  muß  zugestanden  werden, 
daß  die  (^r»te  und  zweite  Kategorie  sieh  monatelang  und  langer  auf  an- 
nähernd derselben  Hohe  halten  können,  ohnedem  Kranken  nennenswerte 
BeläBtiguiig  zu  vcrursaßheii,  während  wir  hei  anderen  von  vornherein  vor- 
wiegend die  Form  teigig  und  mehr  oder  weniger  umschrieben  sich  an- 
fühlender Entzündungsherde  auftreten  sehen,  wobei  die  entzündliche  Mit- 
beteiligung der  Umgebung  augenfällig  ist  und  der  Verdacht  auf  Mitergriffen- 
sein  des  Gelenkes  sich  regt.  Diese  Form  schreitet  auch  fast  ausnahmttlo» 
unaunialtsam  fort,  führt  zur  Bildung  kalter  Abszesse,  bricht  fistulös  nach 
außen  durch. 

Jodoformulinjektionen  und  ähnliche  Maßnahmen  tun  in  dem  einen 
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Fall  geradezu  Wunder,  im  anderen  lassen  sie  ganz  im  Stich :  die  Erkran- 
kung schreitet  —  manchmal  möchte  es  scheinen,  noch  rascher  —  vorwärts. 
Öffnet  noan  hier  die  tuberkulöse  Sehnenscheide,  so  quellen  die  blauroten. 
schwammigen  Massen  der  geschwellten  infiltrierten  Sehnenscheidensvii- 
ovialis  entgegen,  punktförmiger  oder  ausgedehnterer  Zerfall,  Entleerung 
von  Eiter  und  nekrotischen  kleinen  Fartikelchen  machen  das  Bild  de: 
Zerstörung  zu  einem  vollständigen.  Während  in  den  serösen  Formen  dem 
Jodoform,  wie  schon  erwähnt,  eine  unbestreitbare  Heilwirkung  zugestand«, 
werden  muß  und  wir  bei  großer  Zahl  von  Corpora  oryzoidea  durch  Ei- 
kochleation  der  Sehnenscheide  nachhelfen  können,  so  hat  uns  bei  dt? 
schwersten  fungösen  Form  mit  Zerfall  selten  die  radikale  Sehnen- 
Bchcidenexstirpation  im  Stich  gelassen.  Die  Zahl  der  Fällt-, 
wo  es  uns  angezeigt  erscheinen  mußte,  alte  oder  fast  alle  Sehnenscheiden 
der  Hohlhand  sorgfältig  anatomisch  auszuräumen,  ist  eine  beträchtlich'' 
und,  was  wir  nach  längerer  Kontrollo  mit  Freude  sagen  dürfen,  die  Funk- 
tionsrückkehr  der  Hand  in  allen  Fällen  eine  befriedigende,  in  mehrereii 
eine  geradezu  glänzende.  In  ähnlicher  Weise  äußert  sich  ZÖppriii 
auf  Grund  der  Nai^hkon  trolle  der  in  der  Tübinger  Klinik  rcklikal  Operierten. 

XatOistohend  (Flg.  22(1)  ist  inno  Hand  mit  »ehr  ausgedehnter  Sehaenichridni' 
tub.'rkulo4u  während  di>s  Op;Tatioasakte8  nach  vollzogener  Abtragung  «Um  KiwiIkd 
zur  Abbildung  gebracht.  Ei  int  die  linke  Hand  cinea  Handarbeiten.  Er  w  bi 
diT  Iftztmalig  vurgv-notumi-n^m  Kontrollo,  3','*  Jahre  nach  der  Operation,  tdU  m- 
wcrbifähig. 

Sich  selbst  überlassen,  zeigen  die  tuberkulösen  Sehnenscheidaunt- 
zündungcn  wenig  Rückbildungstendeiiz,  führen  über  kurx  oder  lang  zd 
weiterer  Schwellungszunahnic,  Funktionsstörung  und  allen  den  oben  tt- 
schildertcn  Erscheinungen.  Nach  fistulösem  Durchbruch  sinkt  die  tnb«i- 
kulöse  „(ienchwulst"  wieder  ein  gut  Teil  zusammen,  und  Kranke,  namcDt- 
lich  im  höheren  Lcbpiisaltt^r  und  bei  Linksseitigkeit  der  Affekticm,  «irw 
mit  diesem  Ausgang  zufriedener  als  mit  dem  Plane  des  Operierens.  Qovlr 
in  liülitTcm  .\lter.  wo  sich  die,  heilbringende  lebhafte  Bindctfewebspri^- 
fiTiitioii  gegenüber  entzündlichen  Prozessen  oft  vermissen  läßt,  venajH 
vi^-Hac!i  das  Jodoform;  anderseits  wird  man  aber  auch  mit  dem  VotkUu 
der  Ti)talexritiri)ati(m  au»  naheliegenden  Gründen  hier  zurückhalteodf^ 
sein.  Ein  einziger  kleiner  Einschnitt,  so  sehr  wir  uns  auch  über  seine  nur 
palliative  Ki'deutiing  im  klaren  sind,  kann  dann  das  gewünschte  Süel  dtr 
Schwflluiigsabiialime  einleiten.  Ruhigstellung,  Bäder,  Sauberhaltung  d« 
Fistel.  Versueh  der  XiU'Iihilfi;  durch  Injektionen  (auch  Arg.  nitr.  in  Ipro- 
zeiitigiT  L(isiiii<r)  iiiaclien  den  Leidenden  ihren  Zustand  ganz  erträffUrh- 

Dil-  g  <}  n  u  r  r  li  o  i  s  t-  h  »■  Sehnenscheidenentzündung  gelangt  Iw 
dirri  Krjniki-iirTiatciIali'  d.T  Großstädte  oft  zur  Beobachtung.  Vid 
liiiitfi<_'<-r  tritt  r^ic  lii'iiii  Tiiäiinlieheri  als  heim  weiblichen  Geschlecht  ein. 
ainh  IjiiHii  in  Aiiiilogir  mit  di-r  irniiorrhoischen  Arthritis.  Für  gewöhnlich 
triti  ^'u'  Ml  il<r  '-'i.  Woch»'  bis  :V  ;\lonat  der  urethralen  Erkrankung  auf. rft 
akut-  mit  -■■lir  r-i;trK'.rii  SrltniiTz.  mit  entsprechenden  EntzündunsBerachM' 
uunii'\i.  Uli.  r  in.dr  .--iiljakut .  fninier  ist  ihr  die  baldige  Mitbeteiligou 
di'i'  .\jii)ilj;i;..rliiih ,  das  Oil'iii  iltT  nnigobfiidi'n  Weichteile  und  das  Tjber- 
gii'iliii  Ätifjsir  l)iiiiliir;iiikiiiii;  auf  iVw  ungehörigen  Muskeln  eigen.  Dw 
iii'iiiurtikuliir.  .\'iJM<>i'-!i.  Iiii  i.achw.'isbiniT  Genitalgonorrhöe,  meist  jugend- 
lidi-r.  ^<ir,-i   ;^<siii,,|,.r   Individu'-ii.  >lif  rasi-ht^  Funktionshemmuns.  di; 
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ziehenden  EntziincluiigeaclimeTzen  maohen.  bei  achtsamer  UnterBUchimg» 
die  Diagnose  verhältnismäßig  leicht.  Der  Schmerz  kann  lu?i  Akuität 
der  Erltrankiing  ein  «o  großer  sein,  daU,  ähnlich  der  gonorrhuischen  Hydro- 
cele  bei  Bpididymitis  gonorrhoica,  die  Punktion  des  entzündUchen  Er- 
gusBes,  unter  Unißtoiideu  iimerbalb  weniger  Tage  mehrmals  wiederholt, 
das  wirksamste  Mittel  dagegen  ist.  Zu  weitereu  blutigen  Maßnahmen 
haben  wir  bei  gonorrhoischen  Affektioneii  der  Sehnenscheiden  nie  Ver- 
anlassung gefunden.  Zunächst  absohite  Ruhigstellnng  durch  I — 1\  Wochen, 
dann  wirksame  Bewe^ngskur,  das  ist  das  therapeutische  Kardin alregimo 
dieser  Affektionen.  Wir  lagern  auch  hier  meiftt  auf  flipsHfhiene  oiIpi-  Pappe, 
üben  beim  Anziehen  der  Binde  leichte  Kompression  aus,  empfehlen  Hoch- 
lagerung des  Armes  und  Eis  auf  die  im  Verband  fixierte  Hand.    Ist  das 
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Schmerzstadinni  überwunden,  dann  «ol!  kein  Tag  für  Beginn  der  Be- 
wegiingrtniaßnahnien  unbenutzt  viTstreichen.  Vernachlüaaigung  iat  sonnt 
mit  Aiikylosieruiig  und  Funktionsbehinderung  durch  lange  Zeit  zu  büßen. 
Die  Teiuleriz  zu  VeriÖtungen  dureh  Entfaltung  großer  proliferativer  Binde- 
gewebsreaktion  ist  gerade  hierbei  sehr  grftß.  Glänzend  ist  oft  der  unmittel- 
bare Erfolg    13  i  e  r  acher  Stauung  und  gleichzeitiger  Heißlnfttherapic. 

Luetische  Affektionen  der  äebnenscheiden  aind  selten.  Ilix  Vor- 
kommen ist  im  sekundären  und  tertiären  Stadium  der  Lues  zu  beobachten. 
Sie  sind  durch  gleiohmäßige  elastische  Resistenz  oder  auch  dun:h  Bildung 
von  flachen  Ergüssen  ausgezeichnet.  Eine  Funktionsbehinderung  besteht 
meist  ni4'ht.  Neben  der  gedachten  Sehnenscheidenerkrankung  fehlt  ea 
meist'  nicht  an  anderen  Manifestationen  der  Lues,  namentlich  an  Periost 
und    Knochen   (Schädel,   Röhrenknochen).     Auch  Muskelgummata  (Cu- 
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cullaris,   Stern oclcidomast.,   Fectoraiis  etc.)  sind  als   Nebenbefunde  für 
gewöhnlich  zu  ermitteln.   Jodtherapie  steht  im  VoTdergrunde  dea  Erfolgt. 

Schlpimbeutel  finden  wir  an  der  Dcwsalfläche  von  Hand  und  Fiagm 
nur  auanabmswoisc  entwickelt;  zuweilen  werden  solche  über  den  Interj^alangHl- 
gelenken  b»i  ^MÄnncm  der  arbeitenden  Klasse  gefunden.  Entzündliche  Ergöue  in 
dieselben  können  GelcnkafFL'ktion  vortäuschen,  chronische  Verdickungen  ihrer  fTu- 
düngen  führen  zum  Bilde  kinner  kugeliger  H  y  g  r  o  m  tumoren.  Sic  könnt- n  Gcfn- 
stand  operativer  Maßnahmen  worden. 

Literatur. 
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ni.  Erkrankungen  der  Gelenke  und  Enochen  der  Hand. 

Kapitel  1. 

Akute  Kntzjindniigeii  der  Gelenke  und  Knochen  der  Hand. 

Wie  an  allen  Gelenken  der  Eintritt  akuter  Entzündung  mit  der 
Bildung  des  tielonkcrgusKes  unter  lebhaftem,  spannendem,  funktiocu- 
hemmcndem  Schmerz  eiiihergcht,  so  auch  am  Handgelenk.  Alk 
akuten  Ergüsse  treiben  die  Gelenkkapsel  in  ganzer  Ausdehnung  auf.  and 
an  allen  Stellen,  wo  nicht  Hehnenzüge  und  Bandmassen  ihre  Nachgiebif- 
keit  beschränken,  sehen  wir  die  Kapsel  mehr  oder  minder  deutlich  n 
beidfu  Seiten  dor  Extensoren  und  der  Flexoren  sehnen  sich  vorbuchten. 
Käufig  i»t  die  durchgehende  Fluktuation  vom  Dorsum  zur  Vola  palpabd 
Maximaler  Erguli  drängt  die  Hand  in  leichte  Volarflexion  und  meist  etwis 
ulnare  .ibdukfion.  Die  Sehnen.tclieiden  werden  komprimiert,  die  Sehnra- 
beweglii-bkeit  wird  vennindert,  die  P'inger  können  nur  unter  Schmal 
gebeugt  und  gestreckt  werden.  Die  das  Gelenk  bedeckenden  Weicbtcik 
pfK'geii  i)(leniatö.s.  g.'j'ötot  und  gespannt  zu  sein.  Vorübergehend  Wnn 
eine  aus«clilicHliclic  Weii-liteilaffektion  oiler  eine  Sehnenscheidenerkranknng 
vnrgetäuwclit  wi-nleü.  der  zirkuläre  Charakter  der  Schwellung,  die 
;iu.«gcs]ncich-iii'  KuiiktioiiHstörung.  der  Tnei.st  sehr  bedeutende  Schmal. 
nicht  st'ltrji  h  ■il-ltct  von  liolieni  Fieber,  lassen  keinen  Zweifel  über  dii 
\  orliig.ii  i-inr!-  (his  (icK'iik  scib.st  unifaaaenden  Affektion. 

\i' )it  i'Il'' iitlii'li  al-.  Kiit/JliKiiin^'i-n  sind  die  traumatischen  Asür 
:tiil/iif.i-..y'ii.  ».'Ii'Ij  '  'Iure)]  r.'ui  tihilip's  ntli-r  hlutjg-HcrÖses  Exsudat  muuexektet 
~iiid.  l'tiili  r  jiirlit  'nun.  r  -i-lrirr  vm  d  'ii  ct'lit  entzündlichen  Prozessen  seaeUHbar 
'-rl'ii'lii.'i'r  IHK  )i  'ijlii:-'n  T.l^i.-i  il  r  litiirlnutM-h  priV/.idcn-  B.'griff  den  infektiösen  Q^ 
rnkl-rs  t;i>i   :i[|<i   ,ik-[i  n  (i/l^-rik  ■iit/.üiuiiinf.'.-u  dii-  diaj^no.itische  Scheidung. 

l. nli-r  i]r[i  it  k  11 1  infektiösen  G  e  1  e  n  k  e  n  t  z  ü  n  d  u  D  ECB 
fallen  dif  rein  „ilnunuiii^clieii".  iiti()l<igiscli  unsicheren  Erkrankung«!  dtf 
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internen  Behandlung  zu.  Nur  wird  die  Ruliigstelhing,  die  Vorbeugung 
deformierender  Kontrakt  urstel  hing  otler  die  Bpsserung  entstaitiientir 
Stellungsan omaliHii  gelegen tlitdi  idiiiurgisclii.'  Mitl)i>baiullung  erheisrhen. 

Monartikulär  auftretend  ,  bandelt  e»  sich  in  der  großen  Mehrzahl 
früher  ala  rheumatisch  bezeichneter  Entzündungi'n  um  «ok^he  gonor- 
rhoischen Ursprungs.  Frühestena  in  der  -t.  Wr»che  der  akuten  gonor- 
rhoischen UrethraliiiEektion.  sodann  im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung 
durchachjiittlicb  '2 — '.i  Monate  nach  dem  Beginn  ilerselb.Mi  pflegen  die 
entzündlichen  Ergüsse  an  Hand-  und  Fingergelenkcn  einzusetzen.  Kom- 
men gonorrhoiache  (Jelonkaffektionen  in  späteren  .Stadien  der  chroniäoh 
gewordenen  UrethritiB  zur  Beobachtung,  «oaind  oft  erneute  instrunientelle 
oder  InjektionRmanipuIationen  ander  l'rethra unmittelbar  vorauagogangen. 
In  der  Weit  überwiegenden  Melirzahl  In-kntmueri  wir  Hie  bei  der  (Jonorrhoe. 
des  Mannes  zu  sehen. 

Di«  gonorrhoischun  Afftktionen  sind  durch  die  frühzeitige  Mitbeteili- 
gung der  bi?nachharten  Sehnenscheiden.  »erötW-  Durohtränkung  der  Wcirh- 
teile.  Verwischen  des  Bildes  auKschliclJlich  intraartUculärer  Entzündung 
anagezeichnet  und  Imben  die  ausgeaprochcne  Tendenz  zu  frühzeitiger 
Ankylosierung,  nicht  selten  auch  krepitierender  Knorpelentzündung, 
während  ein  septiaches  Krankheitabi Id  wokl  nur  ganz  ausnahmsweise 
resultiert.  Die  oben  skizzierte  Symptomatik  kehrt  mit  WiJchaeUider  AkuJtät 
der  Erscheinungen  und  wechselnder  Seh m erzin tensität  in  allen  Fallen 
wieder. 

Ini  allgemeinen  liefert  das  gimorrhdisclie  <!elenk  eint'  recht  gute  Heil- 
prc^noäe,  vorausgei^vtzt.  dal5  mau  es  frühzeitig  in  Behandlung  bekonitut 
und  nicht  erst  im  ankylotiachen  oder  stark  krepitierenden  Stadium. 

Halten  wir  un»  dabei  an  das  von  Nasse  schon  präzisiert«  t  h  e  r  a- 
p  «  II  tische  Regime,  wi  Htelleit  die  gonorrboiBcheti  Arthritiden  dpfHantl- 
und  Fiiigergelenk«?  ein  dankbares  Oebiet  der  Behandlung  dar.  Der  Heil- 
plan gipfeil  in  derb  zwei  Hauptpunkten:  gute  Fixiition  (eventuell  (ripa) 
im  akuten  Schmerzstadium,  zeitiget  Bewegiuigsbeginn  bei  ächmerznavh- 
JaB.  Bei  a-:?hr  beträchtlichem  Spannungsschmerz  ist  eine  Punktionsent- 
leerung «xler  Verminderung  des  Flüdsigkeitserguase»  mit  P  r  a  v  a  z  scher 
oder  etwa«  grÖUerer  Nadel  recht  wohltuend;  die  Funktion  kann  ani  Hand- 
gelenk, seitlich  der  Flexoren,  ausgeführt  und  2 — •imit\  wiederholt  werden. 
Wir  verwenden  meist  dieeelbe  Punktionsstelle  wie  «ur  Jodoform inj^'ktion 
des  Gelenkes,  unterhalb  des  Proc.  styloideus  ulnae. 

Wenn  irgendwo,  ho  feiert  in  der  Behandlun)^  akut,  eiibakut  und  chro- 
nisch gonorrhoisch  entzündeter  Gelenke  Biers  Stanungstherapie  und 
HeiI5luftapplikation  geradezu  Triumphe.  In  knrzfir  Fnst  kann  der  Sehmerz 
behoben  sein  und  die  Beweglichkeit  wiedereinsetzen.  Ja  manches  unmittel- 
bar auf  -Stauung  reagierende  „chronisch  entzündete"  als  ..tuberkulös" 
verdächtige  Gelenk  dürfte  sich  im  weiteren  Verlauf  der  Behandlung  ala 
gonorrhoiscU  erkrankt  erweisen.  Bier  unterhält  bei  den  schweren  For- 
men gonorrhoischer  Entzündung  die  Stauungsh^-perämie  lange  Zeit, 
20 — 22  i^tundeu  täglich.  „Schnelle  und  vollständige  ^^eiltmg  erzielt  mau 
nur,  wenn  die  lange  unterhaltene  Htauung  ein  heftiges  Odem  hervorruft.** 
(Siehe    Bier.    Hypcjämi«  als  H«ilmittftl.  S.  :JÜ3  ff.) 

Weit  ener^acher  haben  sich  unsere  Maßnahmen  b«i  septischer 
Infektion   zu  gestalten,  möge  diese  infolge  von  penetrie-re_nd on  Vor- 
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letziuigen,  von  Phlegmonen,  Tendovaginitiden,  osteomyelitisdien  Jfwh- 
barhcrdcn  oder  auf  metastatischem  Wege  (auch  im  Anschluß  an  allgemeke 
Infektionskrankheiten)  entstanden  sein. 

Hier  wiesen  wir,  daß  das  rasch  unter  hohem  Druck  stehende  Exsudat 
der  Ausgang  weiterer  schwerer  KompUkationen  werden  kann,  daß  läng^ 
bestehende  septische  Synovitis  die  synoviale  Synechie  später  so  gut  vi? 
ausnahmslos  im  Gefolge  hat,  daß  die  Knorpelzerstörungen  in  keinem 
Falle  unter  ein  Schema  ihrer  zeitlichen  Entstehung  gebracht  werdeii 
können,  daß  anderseits  bei  frühzeitiger  Exsudatentleerung  und  Sicheruuc 
des  Abflusses  volle  Funktionsrückkehr  erreicht  werden  kann.  Allein  fi 
Sicherung  des  Abflusses  liegen  Hand-  und  Sprunggelenk  besonders  un- 
günstig. Ab  und  zu  kommen  wir  mit  zwei  großen,  seitlich  der  Extenwrffl- 
züge  applizierten,  3 — 4  cm  langen  Einschnitten  aus;  gelegentlich  ist  ab«: 
damit  ein  Abfluß  nicht  garantiert,  und  man  steht  vor  der  Entacheidunf:: 
soll  reseziert  werden  und  wie  weit?  Die  Stellungnahme  zu  dieser  Fraee 
wird  mehr  durch  die  Erfahrung  des  einzelnen  und  die  jeweiUge  Schwer* 
des  Falles  diktiert,  als  durch  ein  kategorisches  Paradigma.  In  der  weit- 
aus größeren  Zahl  der  Phlegmonen  und  anderer  auf  das  Gelenk  übergreifen- 
der Entzündungen  kommt  man  mit  den  bezeichneten  Schnitten  dm 
Drainage  (besser  als  Tamponade)  aus;  bei  pyämischen  Metastasen  erhff 
der  Kranke  zuweilen  ohne,  zuweilen  mit  Resektion  dem  Insult  der  andere:; 
multiplen  Herde.  Den  pathologischen  Vorgängen  im  Gelenk  tragen  wir. 
bei  Mißlingen  ausreichender  Drainage,  durch  Herausnahme  eines  od« 
mehrerer  Karpalknochen  am  meisten  Rechnulng;  vor  totalen  Hesektioneii. 
namentlich  mit  gleichzeitiger  Abtragung  der  unteren  Enden  der  Vorder- 
armknochen ist,  wenn  die  Verhältnisse  nicht  unbedingt  dazu  drängen, 
zu  warnen.  Ihr  Ausgang  jiflegt  bei  schwerer  Infektion  trotz  Oftenhaltunt; 
und  Tamponade  heutigen  '^I'ags  noch  wenig  ermutigend  zu  sein.  Anderseits 
ist  bei  den  septischeti  Infektionen  ein  zu  weitgehender  KonservatiEmm 
auch  vom  (*bcl;  das  gilt  besonders  vom  Hinzögern  mit  den  das  GelerA 
eröffnenden  Einschn  ittcn ;  denn  für  Punktionsentleerung  und  desinfizieTendf 
Spülungen  liegen  die  anatomifichen  Verhältnisse  bei  Eiterung  zu  imgünstig, 
und  man  wird  oft  hinterher  die  Versäumnis  bereuen  und  der  Kranke  fl^ 
mit  zum  mindesten  dauernder  Ankylose  zu  büßen  haben.  Daß  eine  Hand- 
geletikrtt-psia  mit  den  erwähnten  Mitteln  heutigen  Tages  nicht  mehr  br 
lierrMcht  werden  könnte  und  die  Abnahme  des  UnterarniB  sich  notwendig 
machte,  dürfen  wir  zu  den  größten  Ausnahmen  rechnen.  Die  Lagerung  soll 
nach  erfolgter  liizision  in  leichter  Volarflexion  der  Hand,  die  absohte 
Riihigstelliing  mit  Rlevution  der  Han<l  bis  Brusthöhe  im  Liegen  des  Kranken 
erfolgi-n. 

Auf  ihn  s  •'  k  II  n  (I  ü  rc  II  (•  e  I  c  n  k  e  rg  ii  ß  bp  i  O  s  t  e  o  m  y  e  1  i  t  i  s  dri 
K  :i  li  i  II  T  i-.t  liii  li  ^-imiliT.i-  Ifinwiis  wolil  «iigebrivpht.  Derlei  Ergüsse  sollen  tm 
ilaiiii  II  i'li  li'ii  j;l'i'li'ii  ]{  linii'iluiigsr.-gi'ln  infektiöser  Ergü'wo  der  Heilung  nigyfähp 
w>  r-'i.  ij.  ii'iiri  ■  in--  l'rnli  juinkiiim  (ii-s  (IiIciikeH  den  Charakter  des  £xsudats  [snÖL 
ll'vkri.'.  '  ivli.').  L'iti/  li -'>n(l(is  mit  Kiii^ksiclit  auf  den  Bakteriengehalt,  daiaetan  lut. 
Wii-  lull  n  1:1.  Iiviili  (li'i  O^i.-iiinyilitis  von  Tibia  und  Femur  ebenso  wie  bei  dcrikf 
Itt'tiiH)  ■■.  k  ijhi;  Eiltü  ■.->•■  ins  .\;i'hli:irL'eIink  frei  von  Bakterien  gefunden,  uod  drt 
V.:  -t  !■■  \".  ilml  i;.i;  L"  r  '!i'  kMii-iirviiüvi-  Abstinenz  ger.H'htfertigt.  Nach  ErlefÜsUf 
il'  iHiiititt'  n  KiK»  ;i'  ;i!i'  r<l-  .  vi  rseln^rLiidi  ii  Milelic Kx:jU(late  ohne  unser  Zutun spooliB 
iiliii'    llint.rliiT.!!!!'.'  Iiii;'l' -,'i  w  i>i':i-i'  .\iikv!o-H-n. 
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Sitzt  hingegen  der  oäteomyeLitische  Herd  in  einem  der  Carpalia  selbst,  was 
ein  selten  zu  beobachtendes  Ereignis  ist,  so  wird  auch  hier  nach  den  sonatigen  Kegeln 
der  Oäteomyelitisbehandlung  vorzugehen  und  gelegenthch  das  betreffende  Karpale 
ganz  zu  entfernen  sein. 

Osteomyelitische  Herde  in  den  Metaoarpalia  und  den  Phalangen, 
hier  oft  kompliziert  mit  septisoher  Arthritis  eines  der  Nachbaigelenke,  unterhegen 
den  Regeln  der  Oateomyehtisbehandlung  und  bieten  keine  Besondeiheit«n. 


Kapitel  2. 

Chronisclie  Entzttndimgeii  der  Knocheii  and  Oelenke  der  Hand 

(ausschließlich  der  tuberkulösen  Entzündungen). 

'  ""'.  '  Die  chronischen  Entzündungen  der  Knochen  und  Gelenke  der  Hand 
begegnen  uns  zunächst  vorwiegend  unter  der  Form  des  chronischen 
Gelenkrheumatismus,  der  Arthritis  deformans  und 
der    Gicht    (Arthritis  urica). 

So  häufig  auch  der  chronische  Gelenkrheumatismus 
Teile  des  Handskeletts,  insbesondere  das  Handgelenk  und  die  Metakarpo- 
phalangeal-,  aber  auch  die  Interphalangealgelenke  zu  befallen  pflegt,  hat 
er  doch  selten  Alterationen  im  Gefolge,  welche  ihn  zum  Gegenstand  chir- 
urgischer Behandlung  machen.  Die  Multiplizität  der  mehr  minder  schmerz- 
haften, langsam  mit  Erguß  einhergehenden  Gelenkentzündung,  ohne  die 
teigige  Weichteildecke  der  fungösen  Afiektionen,  wird  selten  zu  einem  dia- 
gnostischen Irrtum  verleiten  können. 

Die  deformierende  Arthritis  ist  ausgezeichnet  durch  die 
knotigen  Verdickungen  der  Interphalangealgelenke,  durch  die  lateralen, 
meist  ulnarwärts  zu  stände  kommenden  und  volaren  Subluxationen,  vor- 
wiegend in  Hand-  und  in  den  Metakarpophalangealgelenken,  und  endlich 
dxircb  die  oft  rasch  zunehmende  Funktionsstörung  bis  zur  völligen  Ge- 
brauchsunfähigkeit der  Finger.  Laterale  Sehnenverltigerungen  der  Ex- 
tensoren,  sekundäre  Verkürzungen  der  zugehörigen  Muskeln  wirken  zu- 
sanunen,  um  oft  schon  in  kurzer  Zeit  einen  nicht  mehr  korrigierbaren 
Zustand  von  Stellungsanomalic  der  Hand  und  Finger  zu  schaffen.  Während 
die  größere  Zahl  der  Erkrankungen  dem  höheren  Lebensalter  zugehört, 
sehen  wir  auch  schon  im  mittleren  Lebensalter,  ja  selbst  in  den  Zwanziger- 
jahren,  jedoch  fast  ausnahmslos  beim  weiblichen  Geschlecht,  die 
Gelenkveränderung  hohe  Grade  erreichen.  Es  kann  nicht  geleugnet  werden, 
daß  die  anamnestische  Tatsache  raschen  tJbergangs  von  bewegungsreichem 
Gebrauch  in  relative  Ruhe  der  Hand  sich  evident  in  den  Vordergrund 
der  Pathogenese  drängt,  so  daß  im  Beginn  der  Erkrankung  erneute  Be- 
wegungsmaßnahmen für  die  Hintanhaltung  weiterer  Störungen  förderlicher 
sein  können  als  Ruhe.  Von  einer  Therapie  im  Sinne  der  Stellungskorrektur 
kann  bei  einmal  eingetretener  Ulnarabduktion  und  volarer  Subluxation 
kaum  mehr  die  Rede  sein.  Das  Initialstadium  gehört  der  internen  Medizin 
und  überhebt  uns  der  weiteren  Besprechung  an  dieser  Stelle. 

Viel  leichter  kommen  diagnostische  Verwechslungen  vor  bei  der 
Arthritis  urica  der  Finger.  Sind  auch  hier  die  akuten  Anfälle 
seltener  als  an  den  Zehen,  so  muß  doch  bei  akut  einsetzenden,  mit  inten- 
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sivem  Schmerz  einhergehenden,  hochgeröteten  Gelenkanschwellun^ra. 
welche  eine  lymphangitische  Verbreitung  des  ent- 
zündlichen Prozesses  nicht  zeigen,  an  akuten  Gicht- 
anfall gedacht  werden.  Die  Diagnose  vereinfacht  sich,  sobald  die  tntra- 
und  periartikulären  Uratablagerungen  sich  für  die  Palpation  durch  Kjür- 
achcn  wie  Sand  zu  erkennen  geben,  oder  wenn  die  umschriebenen  getl>- 
liehen  Herde  sich  in  der  entzündlich  veränderten  Haut  markieren,  od^r 
auch  schon,  wenn  mit  der  hochgradigen,  akut  entzündlichen  Schwellai<e 
ein  mehr  derbea  Infiltrat  ala  Fluktuation  sich  paart.  Der  schon  erwähr.rr 
Mangel  gleichzeitiger,  auf  Lymphangitis  oder  Lymphadenitis  hinführeiulrr 
Merkzeichen,  die  eine  phlegmonös-septische  Gelenkerkrankung  so  häufig 
begleiten,  das  relativ  frische  AusBehen  der  Kranken,  sowie  anamnestidche 
Anhaltspunkte  schützen,  zusammen  mit  den  erwähnten  örtlichen  Haupt- 
merkmalen, vor  Irrtum  und  fehlerhafter  Therapie. 

Ein  Einschneiden  auf  Gichtknoten  dürfte  sich  nur  recht- 
fertigen bei  Ausscheidung  sehr  reichlicher  Harnsäuremassen,  wenn  solch*- 
schon  die  Oberfläche  erreicht  haben,  und  zur  Linderung  des  Schmerz». 
Das  Vorquellen  solcher,  der  indolente  Charakter  der  wenig  sezernierendwi 
Fistel  führt  gewiß  noch  zur  Diagnose,  wenn  diese  vorher  verkannt  war. 
Auch  die  gichtische  Erkrankung  kann  zu  hochgradiger  Deformierung  an 
den  Fingern  führon,  ebenso  zu  Flexiona-  und  ulnarer  AbduktionsdeMaTioc 
in  den  Metakarpophalangealgeleiiken.  Daß  neben  der  internen  Medikatioc 
den  B  e  w  e  g  u  n  g  s  -  ,  Massage-  und  hydrotherapeuti- 
8  c  h  »  n  Kureji  ein  wichtiger  Anteil  an  dem  Heilschatze  der  Gicht  zukommi. 
ist  allgemein  anerkannt.  Im  übrigen  verweisen  wir  auf  die  Lehrbuch« 
(1er  inneren  Mediznj. 

Die  hereditär  luetischen  Erkrankungen  der  Knochen  und  Ge- 
lenke der  Hand  könni-n  ein  der  Tuberkulose  klinisch  sehr  verwandtem  Bild 
liefern;  lÜe  Diagnose  klärt  sich,  wenn  hietische  Aflektionen  an  anderer- 
Stellen  den  Körptrs  das  charakteristische  Gepräge  zeigen  (Schädel,  Xase. 
(Jauinen,  After.  Interdigitalfalten).  Familienanamnese  und  Beobachtuns 
des  Ai)laufs  der  Erscheinungen,  relative  Rückbildungstendenx  ohne  Er- 
weichung und  Aufbruch  werden  in  anderen  Fällen  von  diagnostisch  ent- 
.scIu'idcndiT  Beileutung.  Der  einzelne  Herd  aber  (Metakarpen  und  Pha- 
langen) kiinn  sich  klinisch  so  wenig  von  dem  der  Tuberkulose  unterscheide!;. 
daß  die  Diagnose  /eitweise  offen  bleiben  muß;  an  den  Gelenken  iö 
die  vorwiegende  Beteiligung  der  jieriartikulären  Gewebsteile,  die  eist  spii 
sieh  miinifestierendi;  Mitbeteiligung  des  Gelenkes  verwertbarer  für  di.- 
Diagnose  Liies.  Markanter  ist  das  schon  oben  {bei  den  chronischen  Er- 
krankungen der  HaiiOerwiiluite  Bild  der  Dactylitis  syphilitici 
(L  ii  f  k  <■).  <iir  r  rtiiiien  Periude  der  Lues.  Besonders  häufig  zeigen  sich 
liier  di'-  llrliiilii'  iryrifTeii.  und  zwar  i)ft  mehrere  gleichzeitig:  die  Gelenl» 
sind  .-tark  autjrotrii-li'-ii,  \'iiti  brJinnlielier  Röte,  schmerzlos,  die  Hautfalteti 
ganz  vi>tri'lieti.  di.-  Ki-sisien?.  iiii'ist  eine  exipiisit  kautschukähnlicfae. 

]'•  KiU'itil  i!i-.-  Ii  -■lir^iiiki  s"-li  liäiilii;  ;mf  dir  Kapseltcilo  de»  Gelenkes,  m 
.V  II.  ri' '   ti   r.pjl.  ji   ■..iil/i.lit    ,j,|i   di'-  ym   V  i  v  <- h  o  w   als  Cli  on  ti  r  i  t  i  s   Mjph!- 

I  i  1  '  ■  ■'  i '■  ''1"   rii.-A,i,-i(HuiiL'  d'-i  Kiicirp/Is  in  ein  liichtM  Bindogew«-bp,  nanmi:' 

I"  li  -II  d'-i 'il.r   :i   k' ■■•!|i  iiL-i-ltiiMiiTi.     St-lli-ii  hjnd  hypiTplastischo  \'orv»iu[f  u 

Kn'>r|.  I  I  S-.- i  ,1    ,      i-'.-f.'-  J-Irn.-ii!niiiL:  h<\  /.inii  Zi-rfnll.  zu  alMZflI&hnlii:hi.T  Cm- 

v,.iridlpi(ii.- 'I.  ■•  11.  id'  ■■:•■<  l-'-.i.-li.-ldiiiii.- L"!i"rT  lij'->l'i-i /-ndeasi'lteneren  VorkcHnmniawr. 


All  <]f:ri  K  11  o  i;  !i  e  n  stL-ht  liii^  Piirios  litis  »yphilitiea 
s  i  ni  p  1  p  X  nach  Häufigkeit  im  Vorrlergriuid.  Einfwitige  Knoten bildungen 
ähnlicher  Beschaffenheit,  wie  die  „Paeuilotumeurs  blanchea"  der  Gclcuki' 
oder  au<^h  zirkuläre  Anschwellungen,  durch  ^chnicrzloaigkeit  ausgeieich- 
net,  verraten,  wenn  nicht  als  Lues  erkannt,  beim  Einschnitt  durch  die 
Entleerung  zähflÜBsiger,  viellach  ganz  klarer,  geUtineähnlichor  Massen 
die  luetische  Geiieäu,  wubei  sich  der  Kiiucben  selbst  ganz  intakt  erweisen 
kann;  oder  aber  ^  und  dieses  ist  an  den  Metakarpen  und  Kingern  ein 
re^Lativ  seltenei)  Ereignis  —  es  koninit  zu  größeren  Oummata  das  KiiocliHTiä 
lind  den  Markes.  Diese  bleiben  lange  Zeit  ziemlich  niiiychrieben,  nur  sep- 
tiw:he  Koiuplikationeri  von  außen  können  den  Prozeß  extensiver  gestalten. 
Die  gummöaen  Infiltrate  liilden  sich  in  der  Folge  «jjontan  zurück,  oder 
auch  eine  Phalanx  geht  in  einem  solchen  auf,  und  der  Prozeß  endet  in  an- 
nähernd völligem  Schwund  derselben. 

Eine  konservative  Behandlung,  iusbesondere  erneute  Schmier- 
kur, fi'ihrt,  fast  ausnahinälo»  bei  den  im  übrigen  meist  JTi  befriedigendem 
KrüfEezustiind  sich  befindenden  Kranken  zum  Ziele,  ohne  daß  Messer  oder 
Glüheisen  nachzuhelfen  brauchen.  Andei-a  steht  es  mit  den  bereits  nach 
außen  aufgebrochenen  oder  gar  «chon  »eptisch  komplizierten  luetischen 
Knochenherden;  hier  gelten  die  gleichen  Kegehi  wie  an  anderen  Knochen- 
abschnitten  (Schä<lel.  Tibia):  radikale  Herausnahme  der  morsehen,  von 
größeren  oder  kleineren  Seipifstern  durehsetzten  Massen,  Tamponade  und 
Anwendung  der  Lebren  der  Antiaepsis  auf  septische  Herde. 

Dif  neuropathischen  Gelenkerkrankungen  haben 
in  neuerer  Zeit  das  Interesse  der  Internen  und  Chirurgen  in  gleicher  Weise 
in  Anspruch  genommen.  Tabes  dorsalis  und  Öyringoniyclie 
bedingen  vorwiegend  ihr  Zurttandekuninien. 

Xaih  M  1 1 1,-  El  <■)  (ISItl)  »ind  c»  bcRondcm  C  h  b  r  c  o  t  und  v.  B^uns(Weir- 
a  ii  e  k  e  r)  gL-wt-scn,  welche  sich  dip  pathnlngi.'K^h-anatomi.tehr'  und  khniArhe  Zpirbnung 
(IcM  KninkliL-itttlrildcft  tar  Aufgabe  gemacht  biib(?n.  lot<>iv(ii9unte  Bi'obat'htatiijL-D 
hn,t  Cr.i-Tny  T.nm  Chirurßrnkongri-Ü  1880  vorg.-fölirt  und  T  h  i  i-  r  »f  li  durch 
Karg  bi:'arheit*Ti  la-wi'n.  i>ii'  Vrftm«  ilfit  Antfilt  di-r  Syi'Liiyioiiiyrlk'  i»t  m  klasKienhi-r 
Wciftf  von  F I".  S  (■  h  u  I  t  z  c  b;.'1inndi:-lt  worden.  We-scn  und  (Jcno&p  der  ncuropathi 
Hch^n  Gi>l(^nkE<rkrAtikung(>n  »t  trotz  zahlreicher  h^rpolhetittrher  Deuttm^n  auch 
gegenwärtig;:  noch  nU  unniifgckiart  7,u  iK-yAMPhnrn, 

Dil-  HD  M<'h  größere  Hniiüfflcit  der  Sjrringomyelip  bei  Männern  «rklärt  nucb 
diis  Priiviilicr.'n  der  Arthropalhii'n  bi  im  niännlinhcn  GcHohk-pht.  Die  erston  Sym- 
ptome der  r.i-Ii-iikiTknuikiing  Avuixirn  in  4  füllen  der  v.  B  r  n  n  »  wh*n  Klinik  im 
39..  :{"..  17.  und  0.  Fj^bensjahrr  wahrgcnommcrn  (Graf)-  I^ie  ^uunnmenatellimg 
E,  CJrftfs  ergibt  untiT  51  Orlrnkaffplclionra  Sninl  Grgriffi.-nwi'in  di-*  Hiindgi-li-nkrs. 
HautiK  wi^rdrn  Tniumi'n  ah  rinleitt-ndp  Etvigniüiu^  iingcHehuldint.  Wo  nacbfolgrndcn 
Si:'liM'4-lking»'n  x-ollMchen  sicli  mi-int  £ii-nilich  «chnii-ntlo»,  Kin  viTM-hii-ili-n  deutlicJi 
Htth  füMbar  n]aehc-ndi.-ä  Knarren  in  dm  sich  di-formiL-niidii-n  GcU-nfe-n  rrhnll  den 
Krankrn  djit  B;-wiißUein  den  Krankscios,  ohot-  daU  nnmliaftcre  Funkt ion^törungc-n 
YM  l^'sk'hfn  brauchen.  Die  AbnabniL-  oder  der  Ausfall  dt-r  TlHTicioaeiiaibilililt  gibt 
HLch  dadurch  zu  erkennen,  dfiQ  RhagAd<.-n.  VL-rU-txungrn,  KnUündungt-n,  Wrbrea- 
nuitgcit  <in«n  dir  Kmnkcn  wlbst  \'«rblüffenden  schmerzloavii  Verlauf  nehmen  (s.  auch 
jVffcktionr'»  dt-r  Haut   Iwi  Syringuinyplip  S,  370). 

'IVotz  mannigfachen  Wechwl»  der  örtlich«!!  Untersuchungsbefunde 
ist  der  meist   rasehe  Eintritt  der  Üefortnierung  reeht  charaktcrietiach. 
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Bei  keinem  oder  mäßigem  Gelenkerguß,  hin  und  wieder  begleitenden  peri- 
artikuläreu  leichten  Schwellungen  der  Weichteile  imponiert  immer  die 
enorme  Äuftreibung  der  Gelenkenden,  die  wulstige, 
zum  Teil  mit  Einlf^erung  von  Knochenspangen  und  -bälkclien  sich  volt- 
ziehende Umgestaltung  (1er  Kapsel  des  Lefällenen  Gelenkes,  die  Krepitation 
der  teils  knorpelcntblöQten  Gelenkflächen.  In  fortgeschritteneren  Stadiei 
kann  der  Synovialsack  so  erschlafft  und  erweitert  sein ,  daß  weit  über  di« 
Norm  hinausgehende  Bewegungen  möglich  werden,  Schlottern  und  Diastasec 
der  Gelenkenden  und  ganz  ungewöhnliche  Subluxationen  zu  stand«:  kommen. 
Dann  geht  faat  auBnahmtjlos  mit  Knochenverdickung  an  der  einen  St^Ur 
Knochenschwund  an  der  anderen  einher.  In  difierentialdiagnostiäcliei 
Beziehung  ist  der  schon  von  V  o  1  k  m  a  n  n  gegebene  Hinweis  sehr  be- 
herzigenswert, daß,  während  bei  d^r  gewöhnlichen  deformierenden  Arthriii- 
sich  der  DeformierungBprozeß  ganz  im  Gelenk  selbst  abspielt,  bei  den 
neuropathischen  Affektioneu  auf  zentralnervöser  Basis  die  e  x  t  r  »■ 
artikularen,  im  Kapselgewebe  seibat  und  außerhalb  dieses  ?ic)i 
vollziehenden  Veränderungen  so  schwerwiegende  sind,  daß  sie  dem  auf- 
merkaamen  Untersucher  nicht  entgehen  können.  Trotz  der  großen  Ähn- 
lichkeit der  anatomischen  Befunde  bei  tabischen  und  gliomatösen  Arthro- 
pathien sei  die  größere,  besonders  von  Sokoloff  hervorgehobfnf 
Geschwindigkeit  in  der  Auflösung  aller  deformierenden  Veränderunger^ 
bei  der  Tabes  hervorgehoben. 

Üb,'r  Lepra  m  u  t  i  1  tt  n  m  a.  S,  377  ff. 

Kiii'ksichtUcii  dj.s  <liff.Tu-ntiakliagDOjtiitchcn  Hinweiaea  aei  hier  auch  noch  mi! 
cinigi-n  Wortun  d.T  A  k  r  o  in  c  g  ii  1  i  t'  giHlac'ht,  jener  Bchon  von  Friedreitb 
alü  Kyii.'roittuii^  des  gcMiiiiiten  Skcletti^s,  von  Fritzschc  und  Klebst  nichl 
kongi-nitntiT  RirscniMiohs  [».■/.^■iclinüh'n  Wiu'hiitumitstöning.  Die  Eatwicklung  in 
LAili-na,  meist  vor  dem  30.  Jahr^-,  vollzieht  Hich  langüam.  Die  allmiUilich  tit^to.- 
hafte,  tatzcniirtige  Vergn>l)erung  von  Händen  und  FüQen  schreitet  in  der  ssnuii 
Aiisdchniiiig  von  d.-n  Kndphivlimgen  bis  7.11  dem  Hand-(bezichun^wciac  Sprung-,' 
gelenke  fort  und  kommt  in  der  Hauptsaehe  auf  Rechnung  von  Knochcnhypeitroplur. 
Die  Weieliti-ilr  l>ra,iieliiii  wvd  r  ödem  noch  Glanzhaut  zu  zeigen.  Keloidbildung  ic 
d<!n  Kxtr.'miläten  kann  die  Affektion  bi-glciti^n  (Fall  Schul  tzes).  Manrhmti 
betritit  die  AlL-ktioii  mir  ein/A'lne  Finger  und  kann  nun  zu  gröEieren  diffcr^ntial- 
diagiiostj.ii'h.'ii  Seliwierigk'iten  gegenüber  ehroni.tcher  Knochen-  oder  Gelenkrntzno- 
ilung  fülir.'ii.  hiK'h  läUl  Akrom.'gidie  die  Gelenke  unbeteiligt.  Fast  immirr  und 
Iiatliologi^eh,-  V<  lündiTiingen  dir  Hyi»>pliy:ti4  und  der  Genitaldrüflen,  zuweilen  drr 
S<'hilddrüii'  und  de^  Faiikreibs  dal^'i  beobiieiitet  worden,  so  daß  man  den  physiolocj- 
schiu  Zu-iiiiimi-iiliLiiiir  vii-lei'  Bliitihiksen  aun  der  Syinptomenverwandtachaft  Ttrcint- 
lieh  zii^ehüriget-  Kraiikh<-il.s))ildL'r  (Myxödem,  KrotiniHmuB,  Morb.  Basedovii)  htf 
.'lIiI' ii  H  wdII.'Ii.  Von  V.  Hriinit  isl  auch  bei  Akromegalie  deshalb,  anscheinrad  mit 
KKuIl'.  riiyr-nidin  vri.ihfi)!;.'!  worden.  Eine  ehinirgischc  Therapie  kommt  nicht  ia 
ii-tr.i'lit. 
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TubcrkuloBO  der  Gelenk«  und  Knoahen  an  Hand  und  Fingpm. 


S  •  u  r  opalh  Itth*  a  tl  tut  I  r  k  fa  itk  u«  I)  r  a:  Churrot,  AtiU. -ii  Phjiiiivlcißlf  t«ii'^.  — IFcte- 
»ärllfr,  r  Bj..s»'  ft-Kr.  i.  tH«,  C%ir.  /W.  S.  —  Tf.  Itehullzr,  Vu^h.  Art*.  Kil.  S7  u.  iOS.  —  .VartXMt, 
GasrUf  MrMimiini-rth-»  Jt  MM.  rt  d*  Chir.  ISKI  ii.  T«»».  —  K.  Om/.  /Vfc»!'  '«»  G»fwit»»>)tra>iifciiii!(nt  fcni 
SfriHgvmiiilM.  r.  BrvHt'  Urlf.  w.  klln  Chh:  «i*.  Ji).  .V,  51?  ff.  —  Uwmy.  IS.  CKIr.-Knit^rrvi  fltl.  — 
JCarffr  1-BiifffHlrtcki  Arch.  Bd.  tt. 

Akf^me,taHt:  .'MtnUar,  Krb,  mrümpf^t,  Kteald.  «S.  }falHrf»r*tittni*ri«mm)iiHg.  HflM- 
htry  Jfi«fl.  ^  Antol4.  AkruntrifiMlIr,  t'achjiakrir  oder  IMilir  Xltgltra  Itrlli:  i,  fol/i.  Anvt.  «.  «UgnH. 
rnlh.  ItIM.  —  AHnnAai  A lammt falii  uml  .ikramilrlr.  ffffribatyrr  miit  H'iiriirK»,-/ir ,  tH9t,  .Vi',  ti  h. 
4i.  —  tT.  Cbilirm,  Atramtfi^)!.  Jnarn.  vf  n»i-r  nmil  mtK/,  JUrturi  tMH  —  MnW«"«,  lUf  W«>V*<(jij;*ii 
iJai-  Akrom^alit  tiUM  JVyjAbw  m»iI  tm  amiltrm  Wiildrflanurjl'i'airghiv'"-  roltnu»»«  Samml.  klln.  Vvrtr, 
.Vi".  ^(»,  I*«"- 

tiMtf  ran  ÜHteltfHalropIthH.     ftrli-  d.  tittiltetuf  üMtllt!*.  f.  Lttu:  ttm. 


Kapitel  3. 
Tiihflrknlose  der  Gelenke  und  Knochen  der  Hand. 

a.)  Tuberkulose  des  Handgelenkes  and  der  EandwnrzeUtnochen. 

Bfi  der  Bftraclitung  dci-  Tuberkulose  des  Hand^ielenks 
sei  zuiiäi^hBt  darauf  hirigewifyeii,  daü  bei  ober  fläch]  i  elitär  Ütiteraiichung 
ein  Fiiiigiifi  der  Sehiiensrheiden  eine  Erkrankung  des  Oelenkes  selbst  ge- 
legentlich vortnußcliun  kann;  ilaß  ferner  ein  primär  tendinöscr  FiirtguB 
zuweite.i  auf  die  Gelen ksynovialia  uberp-eifen  und  dann  die  sekundäre 
Gelenkerkrankuxifl  im  Vordergründe  stehen  koiin. 

Während  wir  hei  Kindern  die  Tuberkulose  dea Handgelenks  verholtni«- 
niäliig  selten  geg'^nüber  den  so  hiiulinen  Tuberkulosen  des  Sprunggelenks 
sehen,  ist  diejenige  der  Hand  im  mittleren  und  höheren  Lebensalter  eine 
häufige.  Hier  finden  wir  sie  jedoch  oft  nchon  begleit&t  von  meh.'fachen 
anderen  tuberkuloBen  Herden,  insbescnder?  der  Lungen,  nicht  selten  als 
Teilutück  akuter  txler  subakuter  oder  ehroniitchmili&rer  Erkrankung. 

Die  jeweilige  Ttennität  de«  tuberkulfiaen  Angriffs  kann  auch  hier  das 
Krankhettsbild  Behr  wedw^lvol)  giiatalten :  von  dem  serösen  Erguö  odej 
der  trockenen  Kari«  zur  umsebriebenen  Fungiisbildung  oder  der  allgemei- 
nen Gelenktuberkulose;  von  der  Erzeugung  umKchnebeDer  Druckempfind- 
lichkeit an  einem  der  Knochen  zu  iler  auch  die  Weichleile  infütrierenden 
Fornä.  der  schwammigen  Schwellung  des  ?pindelig«u  Tumor  albus  carpl 
und  der  ein-  oder  niehrfachea  Fistelbüdung;  von  letzteren  aus  hinwiederum 
kutane  Impfungen  mit  der  Entwicklung  eines  Lupus  oder  uUerierender 
Hauttuberkulose  in  der  Umgebung  der  Fistel. 

Traumen  spielen  in  den  anamnestischen  Erörtorungcn  eine  häufig 
wiederkehrende  Rolle. 

Von  ausschlaggebender  Bedeutung  für  unsere  klinische  und  pro- 
gnoBtisrhe  Würdigung  des  jeweils  vorliegenden  Prozesaes  ist  die  Lokali- 
aation  im  engeren  Sinne.  Hier  nehme«  eine  gesonderte  Stellung  ein  die 
pcimär  ostalen  Tuberkulosen  des  Kadius;  sie  mani- 
(catieren  sich  als  Teil  einer  diffusen  progredienten  Schafttuberkulose  des 
Enuchens  (selten),  als  Keilberde  in  der  Epiphyse,  als  nmdlich  geformte 
Bubkartilaginare  Herde.  Meist  vergeht  längere  Zeit,  ehe  sie  nach  Knorpel- 
u»ur  das  Kudiokarpalgelenk  in  Mitleidenschaft  ziehen;  die  Gelenkbeweg* 
lichkeit  ist  dabei  eine  annähernd  normale,  die  Verdicloing  und  Druck- 
«mpfindlichkeit  des  unteren  RatUusendea  eine  auBgesprocliene,  Periost« 
eitening  und  Sehnenscheidenbeteüigung  meJst  erst  in  den  späteren  Stadien 
nachweiiibar.    Die  Resektion  gibt  »ehone  Erfolg«. 


i 
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Ebenso  meist  in  umschriebener  Form  treten  die  primär  ostaUi, 
Tuberkulosen  der  Metakarpalbaaen  auf ;  hier  sehen  ini 
II.  und  III.  Metacarpus  an  Häufigkeit  des  Ergriffenseins  den  anderer, 
voran. 

Die  dritte  Gruppe  der  Handgelenktuberkulosen,  eigentlich  diejenieei. 
im  engeren  Sinne,  repräsentieren  die  Erkrankungen  der  Synoviali? 
und  der  Karpalknochen  selbst;  diejenigen  der  Synovialis  scheitut 
die  häufigeren  zu  sein.  Sehen  wir  auch  hie  und  da,  besonders  im  jugend- 
lichen Alter,  anscheinend  nur  einen  oder  wenige  Knochen  ergriffen  un-i 
auf  sie  den  tuberkulösen  Zerfall  beschränkt,  der  durch  Fistelbüdun': 
Ausschabung,  partielle  Resektion  zur  Ausheilung  gelangen  kann,  so  üWr- 
wiegt  hier  doch  bei  weitem  die  Tendenz  zu  diffuser  Verbreitung  im  gani-.' 
Carpus  oder  dem  größten  Teile  desselben,  Sie  stellen  daher  den  prognostisfh 
übelsten  Teil  dar,  nicht  nur  quoad  functionera,  sondern  in  nicht  unbeträcht- 
licher Zahl  der  Fälle  auch  quoad  vitam.  Denn  gerade  sie  beobachtet  nia:, 
nicht  selten  als  einen  der  Schlußakte  im  tuberkulösen  Marasmus,  der  in. 
weiteren  Verlaufe  einer  Lungen  phthise  folgte.  Und  doch  haben  wir  aui'b 
in  solch  verzweifelten  Fällen  gar  nicht  selten  nach  Ablatio  antibracbi' 
noch  einen  neuen  Aufschwung  an  Kraft  und  allgemeine  Srholung  bto'f- 
achtet. 

Dicj^-nigen  Aff,'ktii)ti;'ii,  die  n.-ucrdinga  die  Franzosen,  Gangolphcam  Kil-. 
S  n  I)  11 1  i  (r  r  am  Hiindg.-lfnk,  iiU  Tulirrculomoa  jiixta-aynoviaux  beschrieben  huhit 
dürft:'»  immiT  als  Schlriml);-iiti-ltubLTkulo^n  (Oangolphe)  oder  an  Smon^i' 
iiiiMStülpungi'n  od;ir  S.-hn^'nschpid^'n  gebundene,  urascliriebene  lokalisierte  tubcrtui'W 
Proz.'^'ic  aiify.iifasscn  spin,  0  1 1  i  c  r  hat  einL-  iHolicrte  Tuberkulose  an  riner  Svnoriii- 
iiii-istülpiing  di-s  namlgok-nkcs  bcschricbi-n. 

Die  Diagnose  der  Handgelenktuberkulose  stützt  sich  neb^r. 
Anamnese  {hereditärer  BL'lastung).  Berücksichtigung  des  Allgemeinbefin- 
dens (Lungen)  im  \vesentli<'hcii  auf  folgende  Punkte:  meist  setxt  das  Leiiin 
allniiihlich  mit  Fuiiktionsbehinderung  oder  langsam  zunehmendem  Erinifi 
si'ltrii  ausgesprochenem  Kiiochcnsclinierz  ein,  und  dieser  Behindenuif 
der  (iclcnkbi'weglichkeit  folgt  bald  mehr  oder  weniger  ausgesprochent 
Atriiphii-  ilcr  rnterarmnuiskulatur.  Bei  Beschränktbleiben  auf  einen 
um,Hchri('t>encii  Il^-rd  läßt  sifh  fast  auHuahmslos  an  diesem  deutliche  Drucl:- 
cm])fin(lii''hkrit  narliwcisen.  Die  diflusere  Ausbreitung  liefert  mehr  UEii 
mt'br  das  Bild  des  s|iindelig  nach  oben  und  unten  auslaufenden  Tumor 
albus.  Tci<;ig.'.s  r)<lcni  der  Haut.  Kunktionshemmung  der  Seimen  nn-l 
KinyiT  Tiflimi'ii  zu.  itn  einer  f^telle  meldet  bläulichrote  Verfärbung  di' 
lf(iln'  der  Kntziiütliiii^'  rnlcr  des  nahenden  Durchbruchs  nach  außen.  \Venr 
«'S  l)'ri'its  zur  K'srvlliildunf.'  gekommen,  so  lassen  die  seitlich  der  Extensom 
aiisliiiifi'ndrii  KisTcIti  vim  typisch  tuberkulöser  Umrandung  mit  schlaffem. 
ü(|eMi;ii("iseiii.  li-legii-Mi  ihkI  Zerfallendem  (Jranulationsgewebe  kaum  nodi 
eim-Ti  ili;i;ri"i-^tisclii')i  Zweifi'l  l)(;trefls  der  Ätiologie  au.  Anden  steht  « 
mit  iliT  L"'Tiiiii'n'ii  li'ikiilisierung  des  HiUi])therdes  oder  der  an  dem  tuber- 
kuirjs.-r.  l'i../.-ll  iil. -ilianpl  beteilipteii  (Iclcnkabschnitte.  Ja  selbst  dir 
Sehfiduiii:  .•,yhM\ijii<-ri  «kJ-t  o.<tjil:'n  l'rNpruiigs  wird  in  nicht  wenig  FiUm 
7.iiverl;i~.-iir  '[.-i  rliiicli  ii;tN  .Messer  tiestinimt.  Xeuerdinga  liefert  uns  avrk 
lii'T  das  1»  11  [  '  li  I  1- 11  !■  !i  t  11  n  <r  s  v  rfahren  zuweilen  überraschende  Auf- 
kläniii^f,  .-lt.'.  /.^\;ir  Inj  .|.r  isnJi.Tt'ti  Krkrankung  nur  einea  der  Ksrpsl- 
kfi'n'lii'fi. 


Für  die    Behandlung    sind  Lebensalter.  Sitz  und  Umfang  der 

ErkTankriing  und  —  nicht  zum  geringaten  gerade  hei  der  Handgelenk- 
tuberkulöse  —  das  Allgemeinbefinden  entscheidend.  Denn  die  Prognoae 
iat  vornehmlich  in  Abhängigkeit  von  diesem  letzteren.  80  konservativ 
im  jugeiidhchen,  besonders  kindlichen  Lebensalter  im»ere  Mulinahinen 
sein  sollen,  so  wenig  können  wir  der  operativen  Abstinenz  im  höheren 
Altnr  und  bei  geschwächtem  GeBamtorganisnuiw  das  Wort  redwi.  Da  kom* 
men  oft  kaum  mehr  Resektionen,  sondern  nur  noch  die  Amputation  in 

Flg.  221. 


AU-sgedeliiLCc  Tubirkul-un«  ilv«  Hmiduck'itk'^i  uinl  dur  Haoilu iii'stil,  ifb^lll  Jnnih 
.TodDrorcaitiii^kliotira  <v.  Siuniortit?  Klinik]. 

Betracht.  Auch  statintlaohe  Erörterungen  sind  da  nieht  angetan,  die  Stel- 
lungnahme des  einzelnen  znb^Rtimmen.  Eine  gesunde,  objektiv  iiidividuali- 
sierende  Bewertung  aller  in  lietracht  kommenden  ('hanci;n  wird  von  Fall 
KU  Fall  die  riditige  Kutscheidung  treffen  lassen. 

In  der  konaervativen  Therapie  stehen  Ruhigatellung  des 
Gelenkes  und  allgemeine  Diätetik  (Ernährung,  Hautpflege,  Luft)  obenan. 
Erst  in  zweiter  Linie  dürfen  die  die  Bindejrewebsprohferation  anregenden 
und  eventuell  da»  tuberkulöse  Virus  örtlich  angreifenden  Mittel  genannt 
werden:  Injektionen  antituberkulöaer  Subatanaen  (Jodofuruiemulöionen, 
meist  das  20prozentige  Jodoformglj'zerin,  in  Dosen  von  I — 4  g  Jodoform 
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pro  dosi,  injiziert  unmittelbar  unter  den  Proc.  styl,  radii  et  ulnae  oder 
zu  beiden  Seiten  der  Extensorenaebnen)  und  Stauungshjperämie  nacl 
Bier.  Nachweisbare  Sequestrierungen  gebieten  auch  diesen  Verfahren 
Einhalt,  während  der  kalte  Abszeß  nach  ÄBpiration  und  tinter  wiederhoh« 
Injektionen  vortrefflichen  Wandel  zu  zeigen  pflegt  (v.  Bruns-Brigel. 
s.  Fig.  221),  vorausgesetzt,  daQ  die  Vis  reactionis  des  Organismus  nod 
eine  volle  (Kindeaalter)  oder  wenigstens  ausreichende  (bei  Mangel  al'- 
gemeiner  schwerer  Krankheitssymptome)  ist.  Unzweideutige  oatale  Herde 
sind  im  kindlichen  Lebensalter,  selbst  nach  Fistelbildung,  nicht  at-ltfi 
spontaner  völliger  Ausheilung  zugängig,  während  in  den  mittleren  JahRQ 
besser  energisch  exkochleiert  oder  lege  artis  arthrektomiert  wird.  An- 
kylosen und  entzündliche  Subluxationen  (des  Carpua  volarwärta)  kÖnnrL 
alle  konservativen  Verfahren,  je  nach  Umfang  des  bestandenen  Proz^se« 
begleiten,  wie  anderseits  auch  partielle  Resektionen  des  Gelenkes  nich: 
selten  recht  erfreuliche  Funktionsreaultate  geben.  Wenn  die  Chirurgie 
iler  letzten  Dezennien  den  Umfang  blutiger  Eingriffe  bei  Gelenktuberkuloi« 
wohl  im  ganzen  zu  weit  gedehnt  hatte,  so  war  es  das  groile  Verdienst 
Königs,  die  Sätze  des  operativen  Vorgehens  so  scharf  zu  präzisierwi. 
dali  sie  fast  wörtlich  auf  das  Handgelenk  noch  heute  Anwendung  findeis 
können.  Von  manchen  Seiten  wird  vielleicht  in  der  Gegenwart  das  Prinzip 
operativer  Enthaltsamkeit,  nicht  zu  Gunsten  der  Kranken,  eher  zu  weit 
ausgedehnt. 

Eh  ist  Zuzugesteilen,  daß  die  Verhältnisse  für  das  Entwerfen  de* 
Operationaplanes  in  vielen  Fällen  von  vornherein  sehr  wenig  günstig  liegen. 
Die  Vielfächerigkeit  der  anatomisch  gegebenen  Wege  für  die  Verbreitiuij 
ist  eine  (Vux  für  radikale  Beseitigung  alles  Kranken  und  bietet  die  Baä; 
für  Rezidive  der  Tuberkulose.  Läßt  man  jedoch,  unter  Anwendung  der 
Blutleere,  es  an  (tründliehkeit  der  Ausräumung  alles  Kranken  nicht  fehl«, 
führt  man  den  Eingriff  aseptisch  aus  und  gestaltet  man  die  ganze  Nach- 
behandlung entspreehend,  so  wird  man  zu  seiner  Freude  erleben,  wie  aud 
die  anfangs  groUi'  Tasche  des  Carpusdefektes  einer  üppigen  Granulation^ 
.sflinnnjifnng  und  somit  Ausheilung  zugänghch  ist.  Womöglich  ist  aller- 
dings die  Resektion  inif  den  Carpus  allein  zu  beschränken,  womöglich  sind 
die  gesunik'ii  Vordt'rarniknoehen  intakt  zu  erhalten.  Das  ist  die  Erlahnmj 
Königs    und  mit  ilini  wolii  vieler  analog  hatidebiden  Chirurgen. 

b)  Tuberkulose   der  Knochen  und  Qelenke  der  Hittelhand  und  Fing»- 

Währi'nd  an  Kinger  und  Mitb'lhaiid  im  kindlichen  und  jugendlichen 
Lcbcnsaiffr  bei  Tuberkulose  am  häufigsten  die  Knochen  befallen  «nd, 
trt'ti'ii  im  luitllfTi-n  luiii  luiluTen  die  tuberkulösen  AfTektionen  der  ent- 
sprcrti.-ndt'ii   <!r|i-nki'  witdcr  nn-hr  in  den  Vordergrund. 

I .  Kür  dii-  K  n  n  !■  h  ('  11  er  k  r  a  ri  k  u  n  g  ist  die  von  alters  her  ab 
S  [( i  II  ;i  V  !■  n  )  IIS  a  (\Viii<!iI"rii)  Ijczeichnete Erkrankungsform  charaku- 
lipii-ili.  Di',-'  li.L'innr  niilit  .selten  an  den  epiphysären  Endteilen  da 
Diapliy-'!..  vi'ihvit.t  sjcli  nft  In  vi-ihiiltnismäßig  sehr  kurze-T  Zeit  über dit 
i.';uj/.f  .\l.ii!<li'ilil'-,  lt!ii';_'i  ilii-  r:|ioiiLriösi'n  Teile  zur  Einschmelzung  und  aettl 
UM  ilire  Sii-lli'  -eliWiiiMMiiu'i's.  .■iti'jfj  (lnrelisetztes  Granulationsgewebe  Ü 
di-iri  riie  .-.(iH.-.-irr.-ri.ri  Kesiieil..  ,1er  Sjintigiotia  eingebettet  sind;  die  mä* 
nneii  ijütiiii'  K'>[i  ik<ij.~<  )i;i1e  winj  xn.~iininien  mit  dem  Periost  selbst  von  da 
ziHM'hineiidiii  Kiiizilij(|iii,;r>iii'i(liil,-i.'n   zurück-  imd  auseinandergedrängt: 


KaoohentubeikuloH  an  Hand  und  Fingern. 


hie  imd  da  antworti-t  daa  Periost  mit  reaktiver  KnoL-henneubililiitiK,  und 
80  entsteht  in  der  Tat  ein  Bild,  wie  wenn  der  Ktiochen  innerhalb  kurzer 
Zeit  aufgebläht  wäre. 

Das  Produkt  dieses  Vorgangs  kommt  in  Durchleuchtuiigshüdem  treff- 
lich zum  Ausdruck;  nicht  gar  selten  ai-hen  wir  die  gloiche  Krkrankuug 
gleichzeitig  an  mehreren  Phalangen  (xler  Metakarpalen  derselbfn  Hand 
(Fig.  222). 

Die  zylindrifiche  Schwellung  des  befallenen  Knochenabächnittea  mani- 
festiert sich  klinisch  durch  das  AuEtrüten  «f;hnjprzloBer  Schwellung 
im  ganzen  Umfang  desselben  (b.  Fig.  223):  die  ödcmatöse  W  eichteil  schwel - 
long  iet  bald  gefolgt  von    entzündlicher  Röte  an  nur  einer  Stt'Ue  oder 


Fig.  2S2. 


Bpiiut  rentuMk  »aiia  mvlocarp.  I.  rl  UJ.  <1. 

mehr  weniger  im  ganzen  Umfang  dos  erkrankten  Gebietes.  Die  Sehnttn- 
fuiiktion  ist  im  Anfang  nicht,  später  nur  dem  Orade  der  Schwellung  ent- 
sprechend gehemmt.  Die  erkrankte  Partie  fühlt  sich  elaetiseh  an  und 
läßt  bei  fortgeaehrittenoTem  Prozf>B  hie  und  da  volle  Krweiehung  und 
Fluktuation  erkennen.  Bei  den  Metakarpen  können  Verwechslungen  mit 
Sehnenacheidenaffektioncn  unterlaufen:  im  übrigen  ist  das  Krankheitablld 
ein  BooharakteriBtiötheB.daÜ  nur  hereditär- und  tertiärluetiöcheAffektionen 
(8.  diese)  gelegentlich  bei  der  DiffcrenttaldiagiioHe  konkurrieren  können. 

Die  Therapie  beschränkt  sich  in  frühen  Stadien  der  Erkrankung 
auf  allgemeine  Maünahmeji  von  kräftigecidvr  Körperpflege  und  Ernährung; 
örtlich  Ruhigstellung.  Bei  dieser  uperailven  Abstinenz  kommen  zahl- 
reiche J^pina  ventosa- Prozesse  zur  vollen  Ausheilung.  Greift  jedoch  die 
Knochen  er  weiehu  II  g  rartcli  um  sieh  und  drängen  fluk^tuierende  AbsxeU- 
maasen  zum  Durchbruch  nach  außen,  eo  kommt  man  dem  zuvor  durch 
afleptische  Ausräumung  der  erkrankten  Markhöhle.  Man  wählt  hiermt 
xwecks  Ijcfao^nung  der  8ehnen  und  Nerven  LateraUchnitte  (an  den  Meta* 
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Fig.  223.  karpen  kommen  nur  Dorsalschnitt«  mBettr-V' 
exkoc'hleiert  alli^a  Kranke    recht    sorgfälti 

^     V  f  Hiliarfcin  Löffel  mid  bchondolt   nach  dei. 

■     l        /  gültigen  Prinzipien  nach. 
\    I     M        i  i)&sHci)reBultat    laUt  £ut  in  lUs 

I     \    ^t       r  Fällen   aiisK^ehntcn   Erj^ffenscins   der  Mi-V 

--.^    V_  hcihle.  »ei  es  an  Metacarpus  <Hler  Phala;ii    ■ 

^L  xA^  kosnirtisrhcr    Beziehung      zu     wünschon    iibn: 

^^^^  Hiiulig    [ulgcn    Itucltgradige    Wachst uniMtöm..' 

^^^K  gen  der  Finger,    welche     beinahe   dein  I'-:'L- 

^^B  dtT    iTkrankt   gewesenvii    Phalanx   gleichiuiu- 

^^^^^S9L  iiieii    kt'innen.      Man     findet     dann    noch  ib 

^^^^^^BlHL  Ctiern-stu    der8flb«n     ein      Kpiphyi*'-  ' 

-  .  .        i  ,  ,  „    iv  fitiifk  oder  einen   dem    nächsten    (J.i.  ■ 

Silin«  veuWti»  iibAl.  l.  •lic  tV,  i     <     ^       r.-       >  *  ■     i  ■      i.        u     i 

gekehrten  Diaphysenreat  uml  ilazwischi'n  bibilr 

gewebige  Nftrbenmaaaen  ohne  Ossifikationspartieu  in  ihnen  («Sehe  Pijt- 2f (i 

kommt  *JB  zu  mehrlachen  Bolchen  entziiudUchen  Zerstörungen  vun  ü^^»- 

karpen  und  Phalangen  an  einer  und  derselben  Hand,  so  kann  derEodnSRfct 

der  Ver»tümmclung    on  Rci* 


Fig.  234. 


Ptncrr.    (v.  UiukBieL«  üüuik.) 


augenfüKißcr  sein,  währfwidjr 
funktionellen  Störungen  im  Cf- 
braur.li  der  Finger  dabei  TW- 
hälttiisniäßig  geriugre  und. 

Von  W.  M  ü  I  I  e  r  irt  dtf 
Vorschlag  gemacht  word««. 
durch  freie  AutoplastiV 
aus  der  IHna  einen  KnocW- 
Hfsatz  für  die  zerstörte  Ph*Ui' 
gendiaphvÄe  zu  »chaileii.  E* 
haben  sich  tlantit  Icotimrtisdi 
und  funktionell  sehr  brfnedj- 
geiide  Resultate  erzielen  lu»» 
{EinKelbeiten  der  Technik  *-\^ 
Kapitfl  „Plaut  lache  Op.TBtMj<i« 
an  den  Fingern"   S.  430.) 

2.  Die  TiiberkuloM  ikr 
MetaUarpophalangeal  gelcal« 
nimmt:  entwe<ler  ihren  ÄuapttJ 
von  einer  Spina  ventosa  tarn» 
der  angrenzenden  Knochen  (W 
Kindern]  oder  »ie  tritt  pfiink 
synovial  (bei  ältf  ren  Indindaa) 
auf.  Walirend  im  Anfang  Jif 
eharakteristische  apindelfOmii^ 
Anschwellung  mit  serösem  oia 
leieht  getrübtem    ErguB 


hcRwht.    sehen  wir    bei   längerem   Bestand  die  äußeren    Entzünd 
encheinungen   nieiHt   mehr  diffus  auf  die  Nachbartt^de  überstreifen 
wir  bekommen  die  Kranken  in   Behandlung   mit    bereit«     erfolgten   *!»*• 
gCBprocbenen    Gelenkzcratörungen,      Bei     geringeren     fJraden     bt^tehoi 


Knochenta'berkaloec  ad  Hand  und  Fingferfl. 


Krepitation  und  leichte  Verschiebliclikeit  der  Knochen  gegeneitiander,  bei 
höheren  starke  Deviationen  der  zugehörigen  Knochenenden,  aoitliche  Ab- 
knickungen,  Subluxationen,  Auflockerung  des  Bandauparates ;  die  distalen 
Phalangen  können  geradezu  in  den  erkrankten  Gelenken  pendeln,  oder 
«ndlich  fistulöse  Durchbrüche  mit  SequoBtrieruag  lassen  bei  »ehr  chroni- 
schem Verlauf  keinen  Zweifel  an  der  Diagnose. 

Wie  die  Golenkaffwklioncn  bei  Tuberkulose  im  mittleren  und  höhecen 
Lebensalter  überhaupt  nicht  entfernt  mehr  die  günstigen  (^hancen  der 
Heilung  auf  unblutigem  Wege  bieten,  so  auch  diejenigen  an  den  uns  lüer 
beschäftigenden  kleinen  Oelenken.     Zwischen  der  Indikation ;  Aithrek- 


Fig.  22.5. 


WMlifltnnisBtCruiiK  dcü  MittclHiigers  iiucli  8|tink  v«UtOM  der  Urundphulunk  iui  S  Lahnnujkhn. 

toDiie,  ßesektion,  Amputation  wird  die  Entscheidung  meist  unschwer 
za  treffen  sein.  Sehr  oft  liegen  bei  diesen  Krankon  schon  fortgeschrittene 
Lurigenaflektionen  vor. 
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IV.  Kontrakturen,  Ankylosen  und  Deformitäten  der  Hani 

Aus  praktischcE  Gründen  empfiehlt  es  sich,  die  Koatrakturea  vod 
Ankylt>»«n  im  Zusammcnhaiigü  abzuhandeln.  Dio  paralytisch-neuroMoa 
rormeu  waren  Ini  Kapitel  OHer-  und  Unterarm  zur  Beoprechung  gJil^ 
(8.  dieses).  viei\  ihre  Basis  fernab  der  anatomischen  Kegion  der  Hiwl 
liegt,  sie  vielmehr  Folg ezu stände  von  AffeVrioncn  und  Lasionen  höbemi 
Sitzes  sind;  die  bei  lupöeer  Verkrüppeln ng  zu  stände  kommenden  Kon- 
trakturen hatten  im  Abschnitt  Tuberkiiloae  der  Haut  Erwähnung  gefund««. 
Auf  die  kongenitale  Inte-rphalangealaiikylose  am  Daumen  bei  M 
OMifican^  ist  zuerst  von  H  e  i  £  e  r  i  c  h  hingewiesen  worden.  Sie  hat 
in  fast  'jS  der  darauf  ujiterauebten  Fälle  naehweiarn  lassen. 

Von  ganz  besonderer  Beflentung  wegen  der  AUtüglichk^it  ihir»  V«- 
koinmens,  wegen  der  schweren  durch  sie  ^^ctzten  funktionellen  md 
kosmetischen  Stöningün  slnili  die  d  e  r  ni  a  t  o  g  e  n  e  n  und  t  e  n  d  n- 
g  e  u  c  n  Kontrakturen. 


1  Kon- 
undrQ.I 


Kg.  226. 


a)  Dennatogone  Eontraktaren. 

Nur   kurze   Worte  seien  den   angeboreaen    Kontrakturot  f^ 
widmet. 

Al:t  tiiiiifig.*ti«r  Typua  d^Mcslb™  ist  die  ang.>bori<iap  Flexionut^Uiui^  im  t.  Int«?- 
phalanKcaLRelcnk  dixt  kicini'n  Fingpr«  xu  l>;-xrichiiiMi.  Die  Hnot  der  Volaruit*  Hfl 
«ich  XU  IciiTT,  um  vnlltmdpti!  Stroekiing  zuKulikSscn.  die  Gi^lenko  xind  fm.  jlndittr 
die  Flexion  ini-ihrertT  Fiujiv^T,  dp»  3,^5.,  ist  dtr  n;k-iclii.'  Zuittnad  mt>hrfa<4i  beobatto 
und  li,-jwhriebpn  worden.  B.'ialU'n  Formen  hatm  an  in  der  primürL-n  abnom«! 
Rntvrit'kitiiig  cl<<i'  volurt^n  Hnutbedcckooff  ix 
Vr^AQh^  für  dod  ZuHliuidi-kummL-n  der  Flf-xionHSt«?Uuiig  giMHwa 

Ulf  Wrfahr<--D  nach  P.  Vogt  und  H  o  E  f  a  dürften  dio  OnoRl- 
formcn  unblutiger  B:-handliuig  »4()l(lh(^r  Kontrakturen   daDiteUen.  fr 
dienitih  von  Fall  xti  Füll  cntspivt-hende  kleixic  ModirLkalioncn  aobniM 
lasücn,     P.  Vogt    Ufß  2  hrt-ite   Rin^   (s.  Fig.  226)    voa    du»« 
Upt.nllbUtth  für  Gnmd-  imd  Mil.t«'l|itinlitnx  ntif  der  B^u^rwit«  dKtii 
einen  mit  Scharnier  in   GeU>nkhöbp  versclieneti  Stab    «i-rtniKlrai  o^ 
(T/.waiig    ((ann    duri'li     nini'n    komrilfKiiidionmdci),    «traff    BtsiMlBM 
(iummistritifi-n   tiuf  dtr  Slretikücitv   DuriudQtrxion    ttn    Gt^ciifc.     Ba 
d<-m     H  o  rf  a  •ich«'»    Vcrfaliri-ii    applisitTt    man     nm    Donum   fi» 
fvdL-mdt.'.  ülxgL-puUtLTti.'  DoriMtUc'lLium-  und  ÜxlltI  ^re^v-n  dirwltw  mi 
HjL>fCpäA<tter«troifen  die  gcboiiglL-n  Pbalftqgcm  in  mogUchstfrStrvckiaf 
Oh.au  Elftitizität   wirkende  Sohieaen  werden  nicht  virtnwMi,  w* 
racTi  rnL-rgisch  .ilivekt,  und  »ind  zwrcklot,  wenn  man  xu  wrwf  ctnckL 
Auch  diu  bluttfie  Korrektur  kann  in  B.-tmeht  kommen,  wubfi   man  nacb  ikr 
•i]gem(.>ini>n  platt.üifihen  R^^gi-I  fdr  \''(?rl&ngi.-riing  vi^rf&lirt,  indem   moa   volar  o^ 
di«ieokigx>a  Lippen  in  V-Fonn  bildet  und  dieacn  in   Y-Porm  unter  Verachivla« 
remiUit. 


! 


Bmeluppmt 
nir  nilgmkon- 
ttaklana  ii»cti 

p.  vort 


Die  trauroatiBohen  dermatogenen  Kontrakturen  uci 
Riß,  Quetschung,  entsOndlicher  Gewebszerstüning  oder  Verbrenmof 
fallen  unter  einheitliche  Qesichtap unkte  der  Betrachtung  und  Bi^handlaM- 

Unsere  vomehmlichst«  Aulgabe  muß  sein,  ihre   Entwicklani  v« 


k 


BennAtogene  Kontraktil  ron  der  Huid  imd  Knger. 


vornherein  in  möglichst  engpn  Grenzen  zu  halten.  Und  wir  können  pro- 
phylaktisch viel  dadurch  leiate.ii,  daß  wir  bei  di'ohcnder  Kontraktur 
die  Verhände  mtighchst  in  dem  der  Koiitrakturrichtung  ontgcgt-ngea  atzten 
Sinne  wirken  lassen,  also  bei  beginnender  ExtenBionskontraktur  nach 
Möglichkeit  dauernd  Flexion  zu  erzwingen.  Laßt  sich  hiermit  da*  eratrt^bto 
Ziel  nicht  erreichen,  so  tut  man  gut,  Bchon  jetzt  durch  unblutige  (kräftige 
Massage)  oder  blutige  Trennung  (Quer-  und  Längsinziaioncn  der  kon- 
trakturiereiiden  Teile)  ujid  dureh  Hautaulpflanzuiig  dem  weiteren  Scbadt-n 
&ekundärer  ßelenk Veränderungen  rechtzeitig  vorzubeugen. 

Hat  die  Behandlung  nicht  dementsprechend  eingewirkt,  gehen  uns 
völüg  unbehandelte  Kontrakturen  zu,  so  haben  wir,  namentlich  nach 
Verbrennungen,  oft  hochgradige  Hyperflexions-  und  Exteiisionsstellungen 
vor  uns,  nicht  selten  begleitet  von  gleichzeitigen  Abduktionsanomaücn. 
Mehr  oder  weniger  unischriebene  Stränge  und  Wülste  kalEöser  Binde- 
gewebsmaBsen ,  von  nur  spröder,  schilfernder,  leicht  einrciÜen4ipr  Epidernüa 
bedeckt,  von  knorpeliger  Härte  gegenüber  allen  Massage  versuchen,  großer 
Schmerzenipfindlichkeit  beim  Versuche  ihrer  Dehnung,  bilden  das  Funk- 
tionshemmniä.  An  den  Gelenken  machen  sich  die  Folgen  des  Nichtge- 
gebrauch»,  der  Dnickzunahme  auf  der  einen,  der  Druckabnahnie  auf  der 
anderen  Seite  geltend  durch  entsprechende  Atrophien  und  Wucherungen 
der  zuweilen  subluxierten  Gelenkeiiden.  Die  Cherdehnung  des  Bandappa- 
ratcs,  das  Dünnexwerden  der  glänzend  gCBpanuten  Haut  über  der  unter 
dem  Zug  am  meisten  leidenden  Knochenprominenz  erhöhen  die  (iebrauchs- 
unfahigkeit  dts  betreffenden  filiedabschtiitt*«. 

Zu  ihrer  Behebung  liäßt  sich  in  manchen  Fallen,  namentlich  jüngeren 
Entstehungsdatums,  noch  ein  Nutzeffekt  von  Massage,  allmäh- 
licher manueller  und  maschitkcIlerNarbendehnung 
erwarten.  Die  Dehnbarkeit  jungen  Narbengewebes  ist  ja  eine  zuweilen 
zu  lästigen  Störungen  führende,  hier  aber  ausnutzbaro  Eigenschaft  dca* 
selben;  W.  Busch  hatte  auf  ihre  therapeutische  Verwertbarkeit  hin- 
gewieaen. 

ilaa  Fettet  dann  nm  liPKt4>n,  um  die  d(>(tkpnd<>  HntLt  nach  Mügliehkcit  p'üchmetdig 
2U  erhalten,  dk-  zu  dchncmlc  Piirlii'  dnitiemd  i-twju  ein,  rniii'lil  Ijuglich  M<-hii-tK''nd'*, 
knetende,  di-tint-ndo  Mas>iagüf;riiri>  von  etwa  10  Minut^-n  LaiiRpr  E)HUtr,  kuatr'oUii'rt 
und  CTg.aTizt  den  ErFol]^  durch  uiimitU-ltMr  Mcii  HnBichlii-Üciidi^  juiahivo  B(-wt■gun^<^n 
und  hält  H>cliliellli(?h,  wenn  die  Patienten  dctdurob  nk'bt  zu  tiplir  sicli  brltUtigt  [iUilcu. 
Naohu  din  bu  fllrcckcndt-n  Tt-ilf  an  fedt-rndi-n  Srhiiiicn  fixiirt,  wie  wir  dies  obon  bei 
den  kongenitalen  Kontrftktun.'n  bekehrk-bcn  buU<u.  jUIeu  viv]  dftrt  luau  sieh  jedoch 
von  fLÜi'ii  dicsrn  MAniputationi'n  nicht  vi^ntpreohen.  namentlieb  nicht  bei  Narbrn 
längeren  Bestandes  und  jeuik^iU  di;«  Jugi^ndbuhcn  bis  mittleren  L*bi>iiJBalt*rB ;  jeden- 
falls »ind  Bic  immer  ein  Prüfal*in  dir  Arndfluer  für  AnX  und  PAtimi. 

Von  den  in  groüer  Zahl  konstruierten  und  empfohlenen  redresHierenden 
Apparaten  haben  sich  diejenigen  Delacroix',  Eulenburg s, 
Nyrops.  Matthieus  und  Schön  bgm  s  der  Anerkennung  zu 
erfreuen  gehabt. 

Ala  ein  MimIi-H,  im  das  man  sich  gi^KeU-neiifulis  wird  boltea  kötim-n,  t*A  dju  dm 
Schönborn  sehen  Redri^aülomappArates  (Fig.  227)  hier  wiedergegeben:  öine 
baodBobufaartigt?  Lcdc-rbulbi.'i  A  trü^t  di<?  mclalk-nv  bunalMditfue  B  B,  welche 
bift  zum  diitalcn  l)ritt<'t  der  linindphalanx  dra  oder  d('r  bttrefli-ndcii  Fing*'  reicht, 
hier   durch  ein  beiderseitigv»  ScbiiniiiT  mit    oiiU'r    volaren .    vbenfnllH    melallenen 


^ 
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HohlrioncDschiene  D  artikuliert.     Diese  Volarriime  wird  mit  federnden  Zügen  geges 
die  DorsalschieDe  angespannt  und  ao  die  Flexi onskontraktur  zu    beheben  gesucht. 

Auch  die  Dehnung  durch  pendelnde  Gewichte  lohnt  des  Versuchs. 
Hierzu  bedient  man  sich  in  mediko-mechanischen  Instituten  derKrukea- 
barg  sehen  Konstruktion  oder  ihr  ähnlicher  Apparate  (z.  B.  des  neaer- 
dings  von  F.  Bahr  empfohlenen  Hand-  und  Fingergelenkpendels)'). 

In  recht  vielen,  ja  man  möchte  sagen,  allen  Bchlimmeren  und  aus- 
gedehnteren Fällen  (namentlich  größeren  Verbrennungsnarben),  kommt 
man  jedoch  mit  diesen  unblutigen  Verfahren  auch  bei  großer  Ausdauer 
nicht  zum  Ziel.  Das  gilt  ganz  besondere  für  Narben  älteren  Datums. 
Da  kann  nur  das  Messer  noch  Wandel  schafien.  Es  ist  hier  oft  geboten. 
sich  nicht  nur  eines  operativen  Verfahrens  zu  bedienen.  An  der  eineii 
Stelle  konmien   wir  vielleicht  aus  mit  schräger  Diszision    des   Narben- 


Suliiiii  lioi'iis  Itciirossionsapparut  fUi'  Fingarkontr&kturen. 


Stranges  und  Verschieben  der  Schnittflächen  gegeneinander.  An  anderen 
Steilen  schafft  ein  V-Schnitt  mit  Verziehung  genügenden  Spielraum,  »c 
oiniT  dritten  Stelle  ist  aber  nur  Exzision  angängig  und  Brsati;  durch 
Ijappciiplastik  aus  cicr  Nachbarschaft  oder  Deckung  mit  Hautlsppen  von 
entfernter  Körperregion;  endlich  geben  bei  ausgedehntem  Narbeneruti 
T  h  i  e  r  s  c  h  sehe  Transplantationen  oft  noch  gute  Resultate.  Wo  immer 
und  wie  immer  wir  eine  solche  operative  Korrektur  vornehmen  mögen. 
(las  oberste  (Tesetz  zur  Vermeidung  der  Wiederkehr  der  Kontraktur  bläbt: 
V'.-rbandanlage  in  der  der Kontrakturrichtung  entgegengesetzten  Stellunc 
und  Neubedeckuiifi.  sei  es  mit  Lappen,  seicsnachThi  e  r  a  c  h  mit  Material 
im  T*bersi'liulj.  Auch  nach  diesen  operativen  Ausbesserungen  sind  noch 
lanyc  Zril  liindurcli  ortho|iäili8che  Maßnahmen  notwendig.  Der  Erfd; 
liefit  iiidit  irniiiiT  «ranz  in  unserer  Hand;  auch  bei  umsicbtiger  Anlage 
alli-r  0|nrutii>ns-  timl  Xiirhl)ehaiidlung8einzelheiten  sehen  wir  doch  hin 
und  wiediriii  der  Fnlfie  .stärkere  Srhrunipfungon  eintreten,  und  die  Kranken 
niiid  iiiclit  vi.-l  Im-s-sit  liiiniii  als  vorher.  Die  Antwort  auf  das  Warum?' 
Iif;;t  da  in  dir  ]iliv.-iir)loyiscli:'ri  Differenz  der  Narbenbildung  bei  den  Ter- 
srliic(i'-iiiii  !■  iliviiini'ü  liefrrinidct,  -  -  ein  höchst  interessantes,  aber  hi« 
nielit  w.ii.r  zu  virfnlifendi's  Kapitel  der  chirurgischen  PhyaioltMrie  noA 
P:ilh(iln^'l.v 

')  Zu  l"i:ii-lnn  vd»  ,\.  H-iiilr.   Ilmmover.  Vührcnwi^derstTaBe. 


b)  Teadogene  und  m;ogene  Kontrakturen. 

Bei  den  tendogunun  Kontrakturen  babmi  wir  zunüchat  zu  «ntsclieideQ, 
ob  der  Kontrakturzustand  durch  Verwachsung  eines  Sehnenabschiuttes 
an  unp aasender  Stelle  au  der  Sehiieiifichvide,  ob  eiia*  Vurktirzung  durch 
Retrslvtion,  ob  ein  Sehnend cfekt  vorliej^t.,  fidcr  endlii^li  ob  es  sitth  um 
Kontrakturen  nach  Nervenlühinung  oder  Xervendurchtrciiaung  der  Anta- 
goniöten  handelt.  Wahrend  wir  der  iTstfTen  Gruppe  (goiiorrhoißfhen  und 
tr9uiiiatisch.en  Ursprungs)  meist  eine  günstige  Prognose  stellen  können, 
ist  sie  bei  den  durch  PhJegmone  gesetzten  Zerstörungen  und  Ausfall  eines 
Schnenab Schnitts  sehr  scldecht.  Hingegen  stellen  durch  Schnitt  (ent- 
standene Seh nendiast äsen  mit  konsekutiver  Kontraktur  der  AntÄgonisten 
wieder  ein  sehr  dankbares  Feld  chirurgischer  Tätigkeit  dar;  das  gleiche 
gilt  für  die  blutige  Korrektur  bei  Nervendurchtrennung,  wenn  nicht  zu 
lange  nach  erfolgter  Verletzung  {spätestens  nach  1  ';!i  Jahren)  operiert  wird. 

Beginnen  wir  mit  den  Kontrakturen  eiiipr  gesunden  Mehne,  wie 
sie  nach  Durchflchneidung  der  Antagonisten   zu  stände  kommt,  ao  ist 


Fig.  22a. 


QiaihDklau«     «v.  ß  r  u  11  c  Kche  EUnlk.] 

die  Sehnenplast.ik  noch  Jahre  nach  der  Verletzung  angezeigt.  Im  allge- 
meinen ißt  die  Sehnenplaatik  umso  erfolgversprechender,  je  gröJier  der 
Durchmesser  der  zu  vereinigenden  Sehnenstümpfe  ist;  es  liegen  sonanh 
die  Sehjienabschnitte  im  Fingerbereich  nicht  allzu  günstig. 

Das  verzweifeltatc  Kontingent  stellen  die  Sehnendofekte  nach 
phlegmonöser  Zerstörung.  Da  haben  wir  e»  nicht  nur  mit 
sehr  ungleichmäQig  ernährten  Hehnenstiimpfen,  aondern  meist  ntKrh  mit 
weit  in  die  Nachbarschaft  lünclnreicbenden  narbigen  Fixationen  der 
Stümpfe  zu  tun.  Kine  gespannw,  narbig  geM'hruni|i(li'.  zirkul atopisch 
schlecht  gestellte  Haut  deckt  das  Defektgebiet.  Hier  lassen  sich  zwar 
immer  noch  weit  auühoh-nde  Sehn^nplastiken  mit  plastischer  Kautlappeii- 
deckung  ausführen,  dat«  funktionelle  Ttemdt&t  ist  aber  meist  ein  unvoll- 
kommenes. 

Dem  arbeitenden  Manne  empfehlen  wir  die  Erartikulation  de«  kon- 
trakturicrten  Fingerabschnitte«  oder  des  ganzen  Fingers;  bei  angezeigter 
Wegnahme  im  Grundgelenk  führen  wir  beim  3.  oder  4.  Finger  zumeist  die 
von  A  d  e  1  m  a  n  n  empfohlene  Ajnputation  in  Höhe  des  Halses  des  zu* 
gehörigen  Metacarpus  aus  imd  erreichen  damit  einen  funktionell  beaseren 
HandKrliluQ.  (S.  auch  das  oben  über  den  Ausgang  von  S«hnen«ohüden- 
panaritien  und  -pblegmonen  Gesagte.) 
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Der  plastische  Eruatz  durch  Sehnenabschnitte  anderer  Tierorgonismen  (Kanin- 
chen) oder  durch  eingelegte  Katgut-,  Seiden-,  Metollstreifcn  dürfte  für  die  meiäbs 
fülle  mehr  schön  gedacht  als  nutzbringend  verwendet  wenden  aein. 

Eine  kontrakturiaende  Rückwirkung  auf  die  Finger  durch  Seimen- 
retraktion  haben  naturgemäß  Mußkelverkürzungen  (m  yogene  Kon- 
trakturen) im  engeren  Sinne.  Sie  kommen  außer  bei  zentral-  mi 
peripher-nervösen  AfEektionen  vorwiegend  zu  stände  unter  dem  Einfluß 
langer  Immobilisierung  von  Arm  und  Hand,  durch  Verbände.  Fast  am- 
BchUeßlich  gewinnen  dabei  die  Flexoren  das  Übergewicht  und  führra 
mehr  und  mehr  zu  Flexionskontrakturen.  Sie  errv'ichen 
ihren  höchsten  Grad  nach  ischämischer  Muskeldegene 
ration  ,  wie  sie  schnürenden  Verbänden  folgen  kann  (s.  oben  S.  3JC'. 
„Besonders  wichtige  Verletzungsfolgen'").  Für  diese  letztere  Ätiologie  ist 
die  chirurgische  Nachbehandlung  annähernd  machtlos.  Die  myogen«! 
Immobilisationskontrakturen  lassen  sich  durch  Wiederaufnahme  d«r 
Bewegung,  durch  Massage,  gymnastische  Kuren,  Elektrizität  und  Bade: 
in  Wochen  bis  Monaten  wieder  ad  integrum  reparieren.  Das  Hauptge«etz 
dagegen  ist  prophylaktischer  Art :  Verhütung  allzu  langer  Inimobilisiemii£ 
unter  Verbänden.  Die  durch  Muskeleiterung  und  Muskelnarbenschrump' 
fung  gesetzten  Kontrakturzustände  sind  mitunter  nur  durch  nachmabp 
Tenotomien  zu  beheben,  oder  bleiben  besser  ein  Noli  me  tangere  weiterer 
blutiger  Therapie. 

c)  Die  neurogenen  und  pai^lytischeo  Eontraktaren 

fanden  an  anderer  Stelle  ilire  Besprechung. 

d)  Arthrogene  Kontrakturen. 

Unter  den  arthrogenen  Kontrakturen  lassen  sich  zwei  Haupt- 
formen unterscheiden:  solche,  wo  das  Bewegungshindernis  im  Gelenk 
selbst  sitzt  (Ankylose  oataler  oder  bindegewebigex  Art,  oder  Schrumpfunf 
de»  Ka])se!a])])arates),  und  solche,  wo  die  Funktionshemmung  in  den  dw 
<icleiike  umgebenden  Teilen  zu  suchen  ist.  Genau  genommen  sind  nur  dl* 
erf-teren  Formen  als  rein  arthrogeiie  zu  bezeichnen.  Sie  sind,  wie  wirschoo 
oben  bes|)raeheri.  meist  die  Folge  akuter  und  chronischer  Entzündungen; 
pyogen-infoktiöser  (septischer)  und  anderer  infektiöser  Art.  Alteration« 
lies  Knor])els  nach  anhaltenden  Zirkulationsstörungen  schaffen  die  Bm* 
zur  Ankvlosierung,  unil  bei  der  geringen  Tendenz  des  Knorpelgewebts 
zu  j;pezifiseher  (Kiiorpel-)Rcgeneration  bieten  die  durch  solche  Ankj"- 
losierung  bedingten  Kontrakturen,  die  eigentlich  richtiger  auch  dem  Be- 
griffi-  Kontraktur  entfallen  und  als  Ankylosen  bezeichnet  werden,  mil 
den  therapenli sehen  Ausweg  v(in  Resektion  oder  Exartikulation.  SC* 
Miis^ag'-  und  ]inr;siven  Bewegungen  i«t  hier  nichts  mehr  zu  erreichen;  nicht 
selt.-ii  werfl.'[i  ziifi>l<.'i'  Vi'rki-niiens  der  anatomischen  Verhältnisse  durdi 
forci.Tl.-  Brw<i;iin;i.-ikuren  nur  iiiirh  enorme  Schmerzen  dem  Leiden  hb- 
zn<r<-rii'jl.  li'li  kiinii  die  Erfahrung  nicht  unterdrücken,  daß  solche  Vor- 
koniniiiir..-'-  iriuid''  nii-dik"n-nierliani«elien  Heilinstituten  wiederhoh  mr 
Last  ficl.'ii.  Xiir  wi'i,ii  au^sililießlieh  Ka])sels<'hrumpfungen  den  ankrlow- 
.'ili[)lie|n'[j  Zii-tai.d  lU-r.  (Ii'Ii-nkrs  bedingen,  eröffnet  sich  das  Feld  dff 
[■a--ivi'n    lii-w.'^nii'i;.-     m.d  dt-r    ^lassagetluTapie. 


Das  gleiche  gUt  voa  der  Kategorie  derjenigen  Bogenannten  arthro* 
genen  Kontrakturen,  wo  dif  pathologische  Fixierung  durch  paraarti- 
k  u  l  ä  r  e  .  teiidinöiie  und  parateudinÖse  Verwachaungen  bedingt  ist.  Auch 
hier  benötigen  wir  nur  ausnahmsweise  eines  lösenden  Schnittes  durch 
daa  Messer  und  kommen  mit  lückernden  Maüoier-  und  BewügungauiaB- 
nahmen   meist  innerhalb  von  Wochen  zum  Ziele. 

Den  arthrogencn  KaDlmkturxuständ(>n  sind  ländlich  dicjcntgeu  KUEuruohnen, 
die  wir  niclit  so  gar  aeUea  n\s  B-ybiter  dir  di>formi<!renden  Artbriti»  sehen,  die  gleich- 
wohl nicht  im  Gülenk  ihrL>  UriiUL'ht.-  liiibim.  uondcrn  durch  vLne  soitUchc  Ver- 
lagt-riang  deräehn«  beding;!  sind.  Von  Charcot  bcsehriobcn,  sind  aift 
von  Krake  nbcrg  erst  t-iiigchcudcrf  r  niechano  -  therapeuÜBcher  Betracht  ung 
und  B'achreibung  gewürdigt  worden:  die  ulnnrabduKiert«^  Himd  ^it'igt  in  maximoli-r 
B.'ugt'kontraktiir  dtkj  ML-takAr|iDj)]ialiutgii'(Ugi-lt;nk  vom  5..  weniger  vom  4.,  noch 
w.'nigfr  vr»iti  3.,  kniitu  vnm  Ü.  Fiiigpr,  nicht  vom  DHuniL-n.  üu:  Fingt-r  kiinncn  dabei 
in  d<?n  iinderi.'ii  {IntK-rphalangf^nlOCj.ili'nken  gdstreckl  werden,  und  t-a  kinuiiLt  huuiu.'L 
eine  zieöilici  <;harakteri§tia<;li"  StelLiiifcgsanomalie  stu  Mlandi-.  Palpation  der  Oeirnkc 
zi?igt,  daß  die  Mctaknrpalkopfe  der  kunLriLktitrkTt(.-u  Fiuger  ütärkcr  protuitiiet«n,  daD 
die  Slrccksohnen  das  L^girr  d*'r  flaehen  Dorsalrinnc  an  den  Köpfen  der  Mittelhand- 
knoehvn  vertruiH-n  liat>;-ji  uiid  uluarwäitü  ver^uhoboii  Nind. 

Ob  man  «ich  von  dem  Vorschla.g  Kru  kcn  bergs,  die  Sühnen  in  fin  mit 
Meißel  und  KoDuucr  n'eu^c-achaS>>nea  oder  vortivftes  Lager  der  C&pitula  raeloeArpi 
zu  rcponiprcn,  Erfolg  Tursprechco  darf,  erscheint  mir  iweitdhftft. 

e)  Spastische  Koatrakturen. 

Nicht  zu  den  Kontrakturen  im  «ngcren  Sinne  gehörig,  aber  doch 
wohl  an  dieser  Stelle  a:n  besten  mit  einzureihen  sind  die  spastischen 
Fingerkon  trakturen;  sie  werden  als  proftssionelle  Erkrankungen 
bei  Leuti-n  beobachtet,  welche  viele  Stunden  des  Tags  auf  den  ununter- 
brochenen angeatrengton  Gebrauch  ihrer  Finger  angewiesen  sind :  Schreiber, 
Klavier-  und  Geigenspieler.  Die  häiifigöte  dieser  ..koordinatoriaclien 
Beachäftigunganciirosen"  ist  der  Schreibkranpf.  Sein  klinisches 
Bild  wechselt,  je  nachdem  mehr  paralytische  oder  auageaproehpri  »paBtlöche 
Erscheinungen  überwiegen.  Man  hat  demnach  (Benedikt)  ganz  treffend 
eine  Einteilung  in  paralytiüche.  apastische  und  t  r  e  m  o  r- 
artige  Formen  getroffen.  Bei  der  erateron  überwiegt  da«  rasch  nmeh- 
mende  Ermüdungsgefühl  in  Arm  und  Hand,  wäthrend  bei  dem  spastischen 
Schreibkrampf  tonische  und  klonische  Zuckungen,  insbesondere  eine 
apaatiöchc  Kontraktur  de»  Daumen»  gegen  die  llohlhaiid,  im  Vorder- 
gründe stehen.  Bei  den  Tremorformen  ist  das  gleich  im  Beginn  des  Schrei- 
bens eioseizende  und  immer  mehr  zunehiueiid&  Zittern  das  Hindernis 
koordinierter  Schreihbewegniigen. 

Die  Tatsache,  daß  die  Krämpfe  bei  allen  diesen  Berulsneurosen 
eintretoii.  wenn  gerade  die  spezifische  Arheitsleirttung  verrichtet  werden 
soll,  beim  Schreiber  diw  Schreiben,  beim  Violinspieler  das  Geigen,  bei 
der  Näherin  daa  Nähen  oder  Sticken,  während  sie  bei  anderen  oft  ähnlich 
komplizierten  Verrichtungen  nicht  eintreten,  legt  es  nahe,  alle  Therapie 
ntit  der  zeitweisen  oder  völligen  Berufsaufgabe  au  beginnen.  Leider  ver- 
sagen eine  ganze  Reihe  von  Fällen  aber  jedesniat  wieder,  sobald  die  ent- 
sprechende  alte  Tätigkeit  von  neuem  aulgenommen  wird.  Die  Prognose 
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ist  daher  im  allgemeinen  ungünstig  zu  stellen.  (Erwähnt  sei,  d&B 
Zabludowsky[8.  Verh.  d.  Chir.-Kongr.  1900]  für  die  Klavierspieler- 
krankheit  eine  Neuritis  des  einen  oder  des  anderen  Ammerven  verant- 
wortlich macht.) 

Die  Behandlung  besteht  der  Hauptsache  nach  in  Kräftigucg 
oder  Gebrauchsausschaltung  der  beim  Krampf  sich  beteiligenden  Muskeln, 
und  zwar  erstrecken  wir  die  Massage  nicht  nur  auf  die  Muskeln,  sondern 
auch  auf  die  zugehörigen  Nervenstämme.  Man  übt  mit  Vorteil  ein  nacfc 
Dauer  und  nach  Intensität  anwachsendes  Streichen  der  Mittelhand' 
(Lunibricales ,  Interoasei),  Unterarm-,  Oberarm-,  SchultermuskulatiiT: 
sowie  des  Plexus  cervicalia,  brachialis,  einzeln  Ulnaris,  Radialis,  Medianui. 
die  Muskeln  mehr  in  aufsteigender,  die  Nerven  in  alrateigender  Reihenfolge. 

Die  Galvanisation  setzt  am  besten  mit  dem  positiven  Pol  im 
Nacken,  dem  negativen  in  der  Fossa  supraclavicularis,  weiter  an  den 
auch  sonst  bevorzugten  Galvanisationspunkten  der  Armnerven  ein.  Die 
elektrische  Dosis  steigert  mau  von  2  bis  allmähUch  zu  6  und  8  Minuten. 
Nach  mehrmonatlicher,  so  gestalteter  Kur  lassen  sich  BeBsenuigen,  in 
leichten  Fällen  Heilungen  beobachten.  Die  Gefahr  des  Rezidivs  bei  Wieder- 
aufnahme der  früheren  schädigenden  Beschäftigung  besteht  in  allat 
Fällen  fort. 

Als  Mittel  zur  (icbrauchsausschaltung  liegen  uns  v^Uache  Kcd- 
struktionen  vor.  Ihren  Zwecken  entsprechend  spannen  sie  die  Hand  gt- 
wissermaßen  ein,  ersparen  den  Fingern  das  Zusammenwirken  der  eiuehcc 
Muskeln  luid  vereinfachen  die  Bewegungen  durch  Übertragung  derselben 
auf  das  Handgelenk.  Nußbaums  bekanntes  Brasselet  strengt  auf  dit 
Dauer  die  Kranken  meist  sehr  an.  Das  gleiche  gilt  nach  meinem  Daför 
halten  von  Zabludowskys  kleinem  Apparat.  Muiwirdgenötigtsein,  im 
Fall  zu  Fall  Versuche  mit  den  verschiedenen  Konstruktionen  zu  machfn- 

f)  Dupuytrenaohe  Fingerkontraktor. 

Die  erste  genaue,  anatomisch  begründete  Darstellung  der  Kon- 
traktur 1.1 1!  r  F  a  M  c  i  ft  p  a  I  ni  a  r  i  s  verdanken  wir  Dupuytren: 
er  zeigte  gegenüber  Boy  er  und  Cooper,  daß  die  charakteristisclie 
stranf^Örniific  Kontraktur  des  Fingers  durch  eine  allmähliche  Verkünung 
der  Apoueurosis  palmaris  bedingt  würde.  Bindegewebige  Neubildnni 
und  Sc-hrunipfuiig  beherrBphen  da«  mikroskopische  Bild.  Die  Neubildon^ 
ist  zweifellos  eiitziiiullicluT  Natur  und  tritt  herdweise  in  die  Er8cheinun£. 
Dil'  K.Tiivrriiichnuig  findet  sich  sowohl  in  den  Scheiden  der  Arterieo. 
als  in  dem  liin(ifj,'i'webe  zwischen  den  einzelnen  Faserzügen.  Namentlich 
tritt  die  iveiiiwneluTurig  schön  hervor  an  den  der  Cutis  zugehörigen  Pw- 
ti'Ti   {1j  ;i  [i  n  li  :i  Ji  s). 

|)ie  K'iritiiiktiirslelluiij;  der  Finger  konmit  namentlich  dutdi 
Selirninphitii:  dii'  Sri;iii^'e  der  l'ahnaraponeurose  zu  stände,  welche  zu  d« 
l''iriL"iii  zi'li'ti  iiikI  an  ji.(li'i[i  Pinf^er  beiderseits  in  die  Sehnenschnde 
iiliei'.'i-lii!i.  I  ileiciiziiti^  sendet  die  Aponeurose  derbe  Faserzüge  in  die 
Siilji-nil-  .-illi-i,  .\nili  iiri  diesen  .Vpiineuroaenausläufem  der  Finger  aehcfl 
wir  li-i  Km  di '_'■!!. L'  niit  di'rci  M^ssi-r  liäutig  bedeutende  W  u eher  ungen. 
f  i  liroTj!  ;i  h  Ti  I  i'  Ii  !■  l-iildiint-'eTi ,  welciie  sich  durch  die  Haut  als  um- 
fce|iri..|i..r]''.   kti'illi'j'-  \"eidielciiiiLieii  liindurchpalpieren  lassen. 


Dupuytrenticbo  FiDgerkontraktur. 


ÄIb  EnestehungsurflAohi^  dic«er  Vrrii.rKlfning*'«  i«l  berei1§  von 
D  u  jm  y  t  r  e  n  Oewebermung  durch  hattß  Arbeit  und  tramnatUrlie  Imiiillo  wrant- 
wortÜph  gemacht  worden.  VcrachiedtTitlich  (König,  L  ii  c  k  «■)  ist  da*  Zu«amni«i> 
trrffen  von  ArthritiB  urica  mit  Koiili'aktur  dwr  PüLmaniponRuroso  betont  n'ordpii; 
majicbe  Autorea  haben  dos  Schwinden  des  Paimicoliufi  ädipuauH  im  höhiTt-n  Ahc<r  nlti 
prädisponierend  bingoateUt  [M  a  d  e  1  u  n  g). 

Die  Ätiologie  der  Kontraktur  ist  nL'iicrding«  wieder  lebhaft  diskutiert  worden. 
WähfL-nd  L  t'  U  d  f  r  h  u  g  f  .  gestützt  auf  klinische  Bsobnchtungi-ii  und  niikroakopiachL- 
Studien,   üWnuugt  ist,  daß  das  Primare  der   E^-krankung  em   entzündun^tsartiger 


Fig.  230. 


Vnr8c]]|rd«D«  BtadicD  Dnpujitreniclknr  Kontnktnr  df^r  FnlmartipononroM. 

ProJiferationaprozeß  der  Zellen  und  Gfifttßo  in  der  Apoivurose,  eine  .Fasciitia"  sei, 
dftß  atxT  dann  Traumen  Kur  LcHion  di-r  patzündticb  veröodertfii  Fftninc,  i-ur  Bildung 
der  Knötclicn  und  durch  diese  erst  lur  Retraktion  dpa  Oewpbc«  fahrten,  will  Janssen 
die  uräät'bliuhc  ß-di-uUmg  den  Trnumiw  völlig  »(.■■^■•Mrhiftli'n  wii^ai-ii.  T  <•  »  r  h  <<■ 
m  a  c  h  e  r  fiuid  dfj^  L^idm  bei  213  dumufhin  untrrsurhtcn  Diiil>ctikcm  33maJ.  Be- 
soiidf  nt  wnit  iicb«int  uns  N  n  u  t  r  a  von  einer  objc-ktivtii  Betrachtung  sieh  xu  ent- 
fernen, wenn  L-r  die  Kuntruktur  in  Zumumoonhang  mit  Erkankung(.'n  dt^ti  Zrntr»!- 
nerven&yst4?mn  g^braclit   wissen  möchte. 

Nivmaht  «alii^u  wir  unttT  10  U-nonder»  vurfolgt«Q  eigenen  Ikobachtungcn  die 
Erkrankung  beim  WL-iblichtn  ÜeacblL'eht;  nie  int  die  Affektioii  bei  Kindern  goik'hen 
worden.  Kii  2  Kranken  unserer  Klient«!  handelte  «»  sieh  um  Vater  und  Sohn,  indem 
diT  VatiT  bereit«  maximale  Kontrakt  um  t^llung  xeigte.  der  Sohn,  ein  3Hjüliriger  Jurist 
im  StAAt:idi('n.it,  einseitig  damit  hehaftt^t  war. 

Die  Af!ektion  beginnt  meist  in  der  Höhe  des  Mc1.aL'ar|]i]ph&l&ngeal- 
g«Wnk»  des  5.  uder  4.  Fingere  oder  etwa«  aufwärU  von  di«8«n.  ergreift 
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dann  den  3.  Finger,  den  Daumen  und  läßt  verhältnismäßig  am  längi^tta 
den  Zeigefinger  frei.  Meist  vergehen  1 — 2  Jahre  nach  Auftreten  der  ersten 
knotigen  Verdickungen,  ehe  die  Kontrakturiening  beginnt,  und  in  6-  bu 
10-  bis  12iährigen  Zeiträumen  erreicht  die  Kontraktur  einen  liöheren  Gnd. 
als  deren  höchster  das  Einbohren  der  Fingernägel  in  die  Vola  beobacht«t 
wird.  Der  Verlauf  ist  im  Anfange  meist  ein  vollständig  sdimerzlowr. 
Die  Beugung  kann  ohne  Behinderung  aiwgeführt  werden,  während  jede 
über  die  Kontrakturstellung  hinausgehende  Extension  schmerzhaft  und 
so  gut  wie  unmöghch  ist. 

Die  Diagnose  der  AfFektion  ist  leicht.  Schon  die  charaktni- 
stische  Lokalisierung,  zusammen  mit  der  ausgesprochenen  Knoten- 
oder Stratigbildung  ohne  narbige  Veränderungen  der  ICaut  selbst,  bei 
Mangel  äuUerer  Entzündungserscheinungen,  läßt  die  Diagnose  rasch 
stellen. 

Im  Anfang  der  Erkrankung  mögen  mechanische  und  masclÜDelle 
Behandlung,  Massage  und  Bäder  die  Weiterentwicklung  aofBuhsltai 
im  stände  sein.  In  fortgeschritteneren  Fällen  ist  jedoch  die  operativ« 
Behandlung  indiziert,  welche  am  besten  in  sorgfältiger  Exzision  de! 
erkrankten  Aponeurosenteiles  (Kocher)  besteht.  Wir  empfehlen  diff 
Verfahren  auch  für  die  Aufangsstadien  der  Erkrankung,  da  es  bei  asep- 
tischem Vorgehen  8cha<llo3  auszuführen  ist,  am  raschesten  £rfolg  gaian- 
tiert  und  mit  guter,  nachgiebiger  Narbcnbildung  ohne  jeglichen  Hant- 
verlust  die  Heilung  herbeiführt,  und  zwar  haben  wir  die  Schnittfühmng 
ganz  von  anatomischen  Gesichtspunkten ,  dem  Maximum  und  itr 
Ausdehnung  der  Erkrankung  abhängig  gemacht,  jedenfalls  stets  eineo 
großen  Hohlhandhautlappen  mit  seitlicher  Basis  gebildet,  worauf  reu 
anatomische  Erwägungen  hinlciten.  L  e  x  e  r  befürwortet ,  auch  ßr 
die  minder  schworen  Fälle,  neben  der  Entfernung  der  ganzen  Apo- 
neurose  größere  Strecken  der  Haut  oder  auch  die  ganze  Haut  der 
Vola  zu  opfern,  den  entstandenen  Defekt  durch  ungestielte  HautUppen 
zu  btHleeken.  Der  Eingriff  i«t  daim  ein  großer.  Die  Erfolge  werden  als 
glitt',  „in  jedem  Falle  in  Proportion  zur  Größe  des  Eingrub  stehende' 
bezeichnet. 

Ältere  operative  Verfalireii  übergehen  wir,  weil  sie  unseren  gega- 
wärtigt'ii  Kenntnissen  von  der  Pathologie  des  Leidens  nur  unvoUkommfli 
Rechnung  tragen. 

S  (;  li  II  e  1 1  c  n  d  e  r  Finger. 

Iiri  Aiis(-)iliil.t  an  die  Besprechung  der  Kontrakturen  sei  des  in  seiner 
Ätiolojii.'  iioi'ii  niclit  für  alle  Fülle  aufgeklärten  Phänomens  des  schnei' 
I  I'  11 1\  ('  11    K  i  11  t;  e  (■  s  (siiappiiig  finyer,  <loigt  ä  ressort)  gedacht. 

Das  Ijeiiji'ii  l>t'.sii'iit  darin.  duU  bei  Flexions-undExtensionsbewegunraii 
zuweili'ii  ain'li  nur  ln'i  *'iiier  der  beidi-n  Bewegungaformen,  immer  in  dem- 
sell,.-n  Stiidiinii  der  IJewei^iing  eine  jilötzliehe,  meist  unter  einem  leidit 
t^i'lini'-rzliiifti-ri  Hinl.'  erfiil<;fiiile  Tleiniining  eintritt.  Die  Kranken  münm 
sirli  dann  im-liMiijf..n.  di-n  KiiiL'er  ;nis  iler  Arretierung  wieder  auszulösai; 
initniiUr  Ijidüil'r:  -1''  dazu  ilei'  Niielihilfe  der  anderen  Hand.  Auch  dis 
Fn-iwi-rd'ii  au-  dir  iiinl^'t ni  iriiiiniunf:  voilzielit  sich  meist  unter  nner 

.■\rt     Srlnillplieii. 


ät>it  der  er»U.-a  Vvrulh-titlichuiJ4{  N  o  1 1  a  »  im  Jaluv  1850  hut  diu  Aflrktioa  das 
Inteivasc  der  fthinirj;cn  dauernd  in  Anspnich  ((pnoramcn,  und  zahlTcichc  Hypotheatn 
iilxT  ihre  PivtlioKt-imsi,-  »ijjd  aufgvsU'lIt  wonivn.  ürst  init  ojitTativ^'u  Ein^rilTt-n  (zuerwl 
Schönborn)  und  Autopsien  ist  Licht  gcNchiifFfn  wordi-n.  In  dt-r  unter  mcinc-r 
Kontrolle  ausgt-fiihrten  Zusammcnslvllung  K  o  b  e  1  s  ,  welchf  IGl  i'älle  schnellendor 
filtrdma&^n  rum  Gdg^nstand  hatte,  bdianrirn  sich  nur  giuu>,  nTcinzfltc.  wrlclif  uieht 
die  FingLT  betrafen;  an  dt-n  Fingern  entfielen  41  auf  den  Daumen,  daion  28  auf  dvn 
rechten  (^al  biratand  die  Affektion  beiderseitig  am  DanmenJ;  12  auf  den  Zcigeftngpr 
und  zivar  II  auf  den  ivohU-n;  47  auf  dt'n  MitteifingiT,  davon  -l-i  dn-n  rechten;  44  auf 
di-n  GoldfingLT,  duvuci  21  den  reehCen;  10  auf  den  Kleinfinger,  davon  f>  den  rechten. 
Die  Verteilung  au£  diu  Gciichlechler  warfiiicitnnähi-rmlylpicIiKiffrigL',  Unter  IUI  Fällen 
wurden  113  üU  dun-h  Trauma  «Irrr  „funktionelle  Erniildung"  enlHUmdcn  g(«ehildcirt. 
Neben  den  &xpLTinientatun(er«uchungea  Menzels,  A.  Schmitts.  foirieTB 
und  ajidetw  liegen  hialang  '2ö  Erhebnngen  bei  Operation  oder  Autopsie  vor. 

Au!t  dieser  Kasuistik  seieni  einige  bemerkenswerte  Befunde  herausgegrißen. 
8»  fand  Lannelongue  einen  bohnengroQcn  Tumor  d<T  Si-hnenHoHi'ide  dicht  über 
der  Ba^ia  der  Clnindphalange  dos  betroffpni'n  Fingers.  Bi-i  L  e  i  "  r  i  n  c  k  ergab  diw 
Inzision  eine  Jlternienartigc  AuHstülpung"  der  Synoviiilraembran.  Eine  Sehnen- 
„ihiplikatur"  des  Flexor  prof.  täusdite  ein  lititu  Beugen  vr-meh  winden  dt-«  Knütehen 
vor.  W  i  e  » i  n  g  e  r  legte  an  ült  dmi^kcmpimdliehen.  als  Knolehvn  imponiercndfu 
Rt^rtiittenz  eine  1'/«  cm  Lange,  gelblich  verfärbte  Sehncnverdiekung  frt»i;  diese  brachte 
durch  AnstoQen  an  die  SeliL-idd  unter  «inem  Kuck  bc^iin  Zurüekgleilen  das  Suhiwllen 
eil  ntancte.  Hchönborn  fühlte  in  der  Hohe  des  untersten  Int^orpha  lange  algelenkcA 
am  5üttelliDgcr  ein  Knötchen  und  legte  mit  dem  Messer  einen  '/i  cm  ljn>iten  Quer- 
strang übi'r  beiden,  hier  keine  St^hride  tragenilcn,  Bi-ugedchncn  frei.  Aueh  r^cigte  dir 
Jileior  Hublim.  nim-n  leiehl  fibrinösen  Belag.  S  i  c  k  Iwobaehtete  die  Knlwicklung  des 
I^ifiena  btM  einem  2V'jährigen  Knab.;Di9n  Anitchtußftn  i-int^ Stich verleljmng  innerhall) 
8  Wochen;  die  Operation  stellte  fest,  daß  zufotKe  der  Sehnittdurehtrennunji  ein  Zipfel 
des  Flexor  sublimiB  sich  zj^ntralwürts  unigesrhlagcn  und  i'intn  kleinrn  Buckel  ge- 
bildet hatte,  der  sich  bei  der  Flexum  de»  Finger»  an  der  SehneiweheKle  klemmte. 
Dllplay  (and  eine  ringförmige  liibrfwe  Verdiekung  dir  St-hniiwicheide ;  ühnlieh 
V.  Heineke  eine  durch  vurauagegaDgene  Entzündung  erfolgte  Ke)ti»teru!  der 
Sohn(^nacb»idc.  Xur  so  lieU  Hioh  auch  ein  zweiter  von  uns  Oipi>rierter  Fall  deuten. 
Von  benonderem  Interesse  ist  der  von  Necker  aus  der  v.  Bru naschen  Klinik  mit- 
geteilte Obduktionahefund  einer  ^JAhrigcn  Frau,  welche  das  Lriden  beideTHeits 
am  Mitlellingcr  in  Höhe  des  ersten  Interphalnngealgelenkes  gezeigt  hatte.  Recht<-r- 
»cit-ä  fand  sich  direkt  unlt^r  der  Cabel  dea  Flexor  diglt.  äubliniia  t^ine  Hpindelfürmige 
Sehncnanaehwellnng  von  1  cm  [Änge  und  (toppelter  Schnenbreiie,  harter  Konntatenz. 
Ihre  volare  Flüichu  war  genölbt,  die  dorsale,  auf  der  Profundussehne  aufliegend« 
eben.  Schnitt  man  die  SubhuiiiiMchtif  pi-rijiher  ab,  hu  »ah  man  an  der  rmfiindusHehne 
eine  äbniiehe  Ki'liwellung  mit  cntgegengmelxt  gewölbten  Flkchen.  Linkit  lag  der 
Befund  iümlich.  Die  mikroskopische  Unlerauehung  zeigte  die  Sehnenbiindel  durch 
bypertrophiHcbes,  itelliges,  du  und  dort  von  Blutgefäßen  durchselalt«  Bindegewel«' 
aiiseinandr-r  gedrängt,  welches  eine  gröUdFL-  i.Hokc  der  Fibrillenbündi.1  und  dichtere 
Aneinaaderlagerung  derselben  aufwies,  als  normales  intcrfas okuläres  Bindcgewebn, 
Baumgarten  sprach  den  Priywß  (Ur  eino  einfaehc  hypcrtrophiachf  Wuehening 
d'Kt  BindcgewebL-K  an.  Gan'.  ähnlich  in  mikruskopischer  Beziehung  lag  tb-r  Bi-fund 
in  dem  ertiten  von  mir  upirierten,  in  Höbe  In  Inauguraldissertation  eingcbeader 
besehriebenen  Fülle  truumiitiw.'her  £nt«lchuiig. 

Bei  14  Beobachtungen  an  Soldaten  (ä  c  h  u  1 1  e)  ward  als  ITrsAch«  der  Ge- 
braueh  des  Gewehrü  in  di-r  ersten  Dtenctzeit  ODigi-schuldigl.   Überall  setzt«  das  Leiden 
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mit  Steifigkeit  ein,  und  frühzeitig  wurde  in  allen  Fällen  eine  Verdickung  der  Bini^- 
Bchne  nachgewiesen;  sie  betrafen  ausschlieBlich  das  j^hnellen"  bei  Auafnhrung  drr 
Extension. 

Während  N  e  1  a  t  o  n  die  Hauptursache  in  Verdickungen  der  SynOTialmemfaiu 
der  Gelenke  sah,  hat  Menzel  und  mit  ihm  Hyrtl, Berger,  Vogt  .Fieb<^r. 
Fclicki  knolcaförmig«  Verdickungen  der  Sehne  selbst,  velrLr 
an  glcichz:;itig  vorhandene  Scheidcnverengeningen  stoßen,  als  das  wichtigste  uu- 
tomische  Substrat  hingestellt.  Die  vereinzelten  Falle,  wo  kein  anal<^r  Befund 
erhoben  werden  konnte,  insbesondere  die  Theorie  des  Zustandekommens  durch  ab- 
norm hohe  und  plötzlich  nachlassende  Spannung  der  Bänder  (Pol  r  i  e  r),  durch  Vti- 
legung  d.T  Bandinscrtionon  (S  t  e  i  n  t  h  a  1),  durch  Vergrößerung  der  transrenat» 
Gi.'lenkleisto  oder  seitliehe  Protuberanzon  des  Geleokkopfes  (König,  VogU 
endlich  die  C  a  r  1  i  e  r  scha  These  der  nervo  jen  DiaposititHi  und  reSektorischen  Üexon-D- 
spa'imen  iitohen  demgegenüber  nur  als  Einzelbeobachtungen  da,  denen  flie  bei  weil« 
größte  Zahl  dur  Beobachtungen  sich  nicht  unterordnen  läßt.  fVBcnd  auf  der  Til- 
sacbi;,  daß  die  meisten  Operationen  und  Autopsien  Stützen  der  ursprünglich  M  c  n  z  r  1- 
schen  Th:-or!e  erbracht  haben,  möchten  auch  wir  der  Ansicht  zuneigen,  dsfi  dk 
„Schnellen"  dir  Fingor  vorwiegend  durch  eine  Tendinitis  callosa  circimuciipu 
s.  nodoia  hyperplaitica  (oft  traumatica)  bedingt  sei. 

Vielleieht  kommt  die  Auffassung  Z  i  e  g  1  e  r  s ,  daß  die  SehnenschweDong  dmi 
Reizung  seiti'n'i  abgelagerter  Uratc  bedingt  sei,  vereinzelt  genetisch  in  Betrscht: 
denn  auch  Barlow,  Rchn,  Troisior  u,  a.  haben  von  „Rheumaticnn*- 
knötehen"  dabüi  gesprochen.  Die  Verdickungen  als  echte  Fibrome  zu  deuten  (Kir- 
misson,  Blum),  dafür  liegen  zu  wenig  mikroskopisch  unzweideutige  Beftoir 
vor.  Dali  ein  interdtitielles  Sehnenbluti'xtravasat  ätiologisch  in  Betracht  koiBVB 
könne,  hat  uchon  Vogt  behauptet,  während  es  zu  den  seltenen  Auanahmen  gebSra 
dürfte,  daß  ein  kleines  Cliondro^iarkom  (S  c  h  m  i  1 1),  Tuberkulose  oder  Gumms  in 
Krnnkheitsbild  erzeugen. 

Die  T  h  0  r  a  p  i  t>  wird  in  frificheii  Fällen  gelegentlich  noch  mit  Massige 
zum  Ziele  kommen  können  (Schult  e).  In  den  Fallen  älteren  Bestandrä 
ist  dies  unwahrscheinlich.  Hier  wird  das  Messer  bei  aseptischer  Fühnmf 
den  öicheraten  Erfolg  «garantieren,  indem  der  jeweilige  Befund  die  Indi- 
kation für  den  Umfang  des  Eingriffs  leicht  stellen  lassen  wird.  In  f»Ä 
allen  Fällen  operativen  Vorgehenu  ist  Heilung  erzielt  worden.  In  den  tot 
uns  operierten  i»t  »ie  nach  Jahresfrist  noch  als  dauernde  festgestellt  voidoi' 
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V.  Geschwülste  an  Hand  und  Fingern. 

Teils  aus  kliniäch  prak tischen,  teil»  aus  für  die  Ätiologie  geltend 
gemachten  Gründen  mögen  die  Ganglien  hier  besproehen  werden. 

Nach  den  üUeteti  Uat(>r8iK.''huiigen  G  üii(>i?LLtiB  (l)iC2)  und  Tcichmanna 
(1856)  hfitto  man  sich  gewohnt,  die  kleinen  C^ti>n,  wutcht"  sich  in  uniuittrlhdrerNnhe 
des  Handgtjlr-nk^  findca,  mit  galbrla-rtigem  Inlmll  erfüllt  und  von  diTbcT  Bind«- 
gi^wobihüUp  uraklcidpt  aind,  aU  AuaBtülpungon  (Divcrtiki'!)  df-r  Ot^lcnkmembran 
ait:'.usfh?n,  w^lctt-  ilimrh  aillm^ive  KntKiimlu.ii^nvoj'^üingc  uii  tlircni  mit  di'iD  Gi'k'nk 
kommuniz.ior<>ndi'n  .^tioV  ubEiioritTon,  sich  abävhnürt^n  und  dann  m>?hr  und  mehr 
all  Bulbätändtge  Qydten  neben  dem  G^'lenk  iinpouitren  küont-n.  Hierauf  gründf^to 
sich  ganz  von  selbst  die  Auffaunng  der  Ganglien  ah  R^^tcntionscydtcn.  in  dimcn  di« 
sich  ansammelnde  Synovia  aioli  eindicke  und  ballert tirtjfi  urawandk',  V  o  )  k  m  u  n  n 
schloß  sich  dißuer  Df^utiing  an.  ließ  alu^r,  nfinu-ntlifh  für  die  aIm  'Üolloidcyalcn  der 
Qi>lenkö  bpEaiclin?te  Ganglicnform  noch  eine  »ndere.  »chon  von  V  i  r  c  h  o »  no- 
gebeU'?  Erklärung  ihri-r  EnLitehung  zu,  insofern  sich  aus  kleinen  Zt^il gönnt hslücki^n  in 
dem  lockeren  pjLratsndinä  lon  Z'llg-'Wflin  klrinr-  urtpriteiglich  inMlÜlokiilürt-  CjmI«-« 
bilden  sollten,  wolchü  durt;h  »pateri^-n  ScJiwnnd  der  oinzalnen  ZwiBL-hcnHepten  sich  zu 
OanglLcn  heraus  i'ntMfiekclIcn.  Sdiiirfcr  kunnE('i<?iini'I-i'  R  i  c  d  ir  1  auf  (!riinü  operativer 
Erfahrungen  die  PwlhugenL^ao  der  Grtnglien:  wenn  man  der  GL'lenkkapjiel  breit  auf- 
«ttzende  Ganglien  exslirpiert,  »o  zeigt,  auch  bei  üorgfäiliger  Priiparalion  und  vor- 
sichtigstem  Vorgoheu,  die  Oi-lcnkkapsel  ntanchnial  achon  einen  Defvkt.  noch  ehe 
dA3  Ganglion  eröSne(  ist.  Ificraua  ri-itultii?re,  daß  zwixehen  <iangliön  und  Golenk- 
höhle  nur  ein  si'hr  dünni^s  ^?ptum  beutelten  kann,  »rner  nah  K  i  i-  d  e  l  bei  (.iangtien 
mit  aehr  kuntt'm  Stiel  regLlmAßig  bdm  Abschneiden  dv*  Stiele  UAlK-rte  nun  dem  Gung- 
liouimdSynoviaausdcm  Gjk*nke  aus  treten.  Kr  folgerte  daraus,  daU  nur  i  nnerbalb 
der  Subitanz  di>r  Gdl'snkkapwl:  die   Bnt^lehnng  der  Ganglien  möglich  aei. 

Diese  Em-ägungen  R  i  e  d  e  1  h  haben  dun-h  die  Studien  Lvdde  rhoses 
volle  B.'stätigung  erfahren.  Ledderhoaeä  Aniwrii&uüugeii  sind  dureli  anderf 
Autoren  (tj  t  ii  h  1  i  .  Ritucbl)  weiter  goHtülzl  wurden,  llieraaeh  hüllen  wir  in 
den  Ganglien  Neubildungen.  {_?  y  s  l  o  m  e  vor  uns,  ire lebe  durch  i-ine  kolloide 
Degenvrationden  Uindegewebe«  rnUU-hen.  Tritt  diew  Bindegeweb»- 
Teranderung  an  mehreren  benachbarten  Stellen  ein.  so  führt  nie  zur  multilokularen 
Ganglienbildung:  die  Sipten  iwisohen  den  einitelnen  Hohlräumen  versehwinden 
allmähhch.  und  es  risuHiiTt  da«  iimlokuläre  Ganghon.  ILcrmit  würde  die  Deutung 
des  Uanglieninhaltpa  abf  Bxsudationiprodukt  und  der  Begriff  der  Rstentionsoyiten 
hinfällig  werden. 

Payr  stellt  ihre  traumatiiiehe  Gunuie  in  den  Vordergrund  und  faßt  nie  aU 
traumatisch  entzündliehf^  Erweich ungsoyaten  auf.  Konig  halt  daran  fe»L,  daß 
die  GanijUen  „mit  der  Kapsel  H.'/.ieliung  lialvn* .  Rr  Ktiinnit.  mit  F  ii  1  k  ü  o  n  dnrin 
üb^retn.  daß  die  CnngUcn  zwar  in  der  Kegel  mit  S^^hnenscheiden  vemaeliMTn  »ind.  in 
allen  Fällen  ab_T  die  U^iehwulst  sich  Li»  auf  die  G(?le»kka|iiel  emtrecke  und  von  ihr 
«hpräparierL  werdvn  mÜMu;  wahrncheinlioher  Hut  ihre  Eut<tte)iung  von  der  KaiMct. 
die  Behnenvorwachsung  sei  sekundär. 

Im  Bereiche  der  Hand  begegnen  wir  Ganglien  vorzugBwoise 
an  der  Hadialseitu  des  Kückens  des  Handgelenks,  besonders  zwischen 
den  Sehnen  dea  M.  extensor  indinis  und  M.  extenaor  carpi  radialin;  sehr 
viel  seltener  ist  das  (nach   König  namentlich  bei  Klavierapiclem  zu 
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beobachtende)  Ganglion  an  der  volaren  Seite  der  Radiusepiphyse,  velctiH 
stärkere  funktionelle  Störungen  im  Gefolge  hat.  Von  MaisonneuT«. 
V  e  r  n  e  u  i  1  und  Witze!  sind  endlich  kleine  harte,  an  der  Gelenk- 
kapsel oder  dem  Periost  aufsitzende,  endothelausgekleidete  Cystea  be- 
schrieben worden ,  welche  ihren  Sitz  an  den  Flezoren  in  der  HohUunä 
(Metakarpophalangealgelenke)  oder  auf  der  Beugeseite  der  Grundphalang«; 
haben  und  durch  Druck  auf  die  Fingernerven  neuralgi^- 
artige,  oft  recht  heftige  Schmerzen  auslösen.  Diese  (.V 
schwüistchen  bleiben  immer  klein  gegenüber  den  dorsalen  Ganglien  uni 
überschreiten   selten  die    Größe  einer  Erbse. 

Allgemein  sehen  wir  die  Ganglionbildung  sehr  viel  häufiger  beim 
weiblichen  als  beim  männlichen  Geschlecht  und  vorwiegend  ihre  Entstehiio^ 
im  jugendlichen  Alter. 

Die  Form  der  typischen  dorsalen  Ganglien  ist  meist  kugelig, 
ab  und  zu  gelappt,  ihre  Oberfläche  glatt,  ihr  Inhalt  fluktuierend.  B»i 
Beugung  im  Handgelenk  verflacht  sich  die  Geschwulst;  die  sich  sehr 
derb  anfühlende  Kapsel  scheint  zu  erschlaffen ;  nach  vorher  vielleicht  nn- 
sicherer  Fluktuation  wird  jetzt  Fluktuation  in  ihrem  Inhalt  gut  n»ck- 
weisbar.  Nur  ausnahmsweise  geht  ihr  Umfang  über  Haaelnußgröße  hinim. 
Ihre  Verschieblichkeit  ist  oft  deutlich.  Die  durch  Ganglien  gesetzte  Funk- 
tionsstörung ist  meist  gering.  Hysterische  Mädchen  klagen  ab  und  zu  ab« 
kraftlähmende  durch  sie  bewirkte  Sensationen.  Die  traumatische  Ent- 
istehung  wird  öfters  angegeben,  selten  ist  sie  anamnestisch  zuverläieig: 
meist  wird  sie  vermißt. 

Die  Therapie  älterer  Zeit  hatte  allen  Grund,  in  der  blutig 
Behandlung  der  GangUen  mit  Rücksicht  auf  die  zu  gewärtigenden  Sehn*ii- 
scheiden-  oder  Gelen kinfcktioncn  sehr  zurückhaltend  zu  sein.  Der  Inhik 
wurde  mit  kräftigem  Daumendruck  oder  durch  Schlag  mit  dem  Haminr 
zer<iiietscht  oder  <>veiituell  (M  a  I  g  a  i  g  n  e)  durch  subkutane  Disnsiona 
mit  tenotomähnlichem  Instrument  der  Zerteilung  des  C3rsteninhalt<i 
vorgearbeitet.  Die  Erfolge  sind  bei  allen  diesen  Verfahren  sehr  unfflcbm: 
meist  treten  Rezi<livf'  ein.  Nicht  viel  anders  steht  es  mit  den  Äapiratiooa 
d<'s  Inhalts  und  nachfolgenden  Jodinjektionen. 

Korrekter  ist  schon,  doch  nur  unter  der  Voraussetzung  aseptiscben 
Operiercns.  die  Spaltung  de«  Ganglions  und  Tamponade  seiner  UoliM 
(besser  als  Drainage).  Hier  muß  bei  genügend  langer  Austamponienm; 
ilif  Verödung  folgfu.  Das  zuverlässigste  und  heutigentags  meist  p- 
übte,  aber  mir  unter  sorgfältiger  Asepsis  gestattete  Verfahren  ist  die 
E  .\  s  t  i  r  [)  ii  t  i  (»  n.  Sie  ist  bei  Blutleere  leicht  zu  bewerkstelligen;  «t- 
stehende  breitere  (Jcleiiknffnuiigen  schließt  man  gut  durch  1 — 3  th- 
senkte  Seideniiiihtc;  Läsionen  der  Sehnenscheide  können  ignoriert  werdoi. 
Die  H;nif  ii.iht  iiiiili  exakt  sein.  Heilung  erfolgt  in  5 — 7  Tagen  unter  ascp- 
tisfliiiii    \'iibiiMl   auf  Haiidbrett.  — - 

\'i.n  (l.-ii  (■  e  h  t  e  n  ( Jefschwülsten  der  Hand  kommen  in  erster  linir 
If  ;i  u  t  \v  ;i. )'  z  t  [I  und  -11  a  ('  V  i  .  A  n  g  i  o  m  e  ,  £<  p  i  t  h  e  1  c  y  stea. 
.-■■Ifi-ii  !.  i  ji  II  ni  e  iii  jii  liaclit.  Al.s  ein  besonderer  Frädilektionsort  wiri 
<li<'  Iliii.tl  hii  K  11  <■  h  i>  ri  d  r  o  in  e  ;t]iges])rochen;  sehr  viel  seltener  soUa 
( t  s  )  !■  (•  III  '■  vnr  L-ii!iiiiii'n.  \t>i\  büsiiriigen  Tumoren  kommen  in  Betracii* 
-■^  II  r  k-  n  n,  .■  il.-i   l'';j-zi<'  iitiil  Si-Iini'iise!u'i(le.  des  Periostes  oder  KnoclMitf 

liri'l    K  p  i  I   li  I'  I  i  ;i  I  1^  ;r  r  /  i  n  <i  Iti  e. 
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Naoh  pini^r  sc)rgfältig>)ii  ZiiaAmmcnatcUung  mcineB  AasieUTilcn  Dr.  Heller 
entfielun  unU<r  30  (i^-BcbwülstL-n  uii  Hund  iittd  Fingern  von  3ß  144  Putientcn  unserer 
Poliklinik  lll  auf  Fibrome.  7  Sarkom^?.  7  Eplthelcystcn,  5  Angtotne.  4  Karalnome, 
2  Oiteuiue,  L  Xcui'om,  —  Ea<'))ci>ii<lrom.  (Niievi,  War/i-n,  t'inglii^ct  nIiiü  [n  (W&usr 
Überdacht  woggplasacn. J  Dntor  16  000  Tumoren  überhaupt  ermUl-plto  G  u  r  1 1  61  Qe- 
scliwtilsti;  an  Hand  und  Fingern,  und  zwar  jit  19  Enthondronii'  und  Karxinomi'.  13Har- 
kome,  10  Angiume,  9  Fibrome.  7  Lipoini-,  3  EpilholcyitU^n.  R.  M  ü  1  li  r  r  Tund  bei 
10  (KHi  PaticntL-n  der  r.  B  (•  r  g  in  a  n  n  soLt-n  Klinik  G  Sarkome.  'J  Liponit.  BrmcrkxMW- 
wort  iüt  ttoniicli  gugk-nUbür  undi/rcu  limdiüuli^  von  einer  älatiittik  kut  oudurva  über- 
nommieiien  .\ugnb^n  das  Domioi«Eca  cohtcrSarkome.  Da»  Vcrhält<iiis 
etklitrt  nieb  darauü.  daß  b^i  den  Kianken  dur  v.  ßcrgmann »chen  Klinik  und 
«nipFi^s  Institute  tLui.'h  kk-inntp  TuinuriNi  in  ilir.'ii  frübctlt^n  EiilwL<:k]iiiig»5ttjw]n.-n  »ur 
mikroikofiächsD  UnU<rauohiuig  gckonumt-n  sind. 

1.  Hineichtlich  der  Warzen  ist  es  dem  Nichtarzt  eine  geläufige 
Erfahrungstatsache,  rlaß  häufig  von  einer  Stelle  zur  anderen  (Iberimpfungen 
erfolgen.  Der  Chirurg  muß  e»  xa  seiner  fUjerraschung  erleben,  daß  er  aelbat 
nach  Exzision  das  unmittelbare  Narbenrezidiv  unter  seinen  Augen  ent- 
stehen sieht.  Darcb.  Experimente  ist  von  J  a  d  a  b  s  o  h  n  und  L  a  n  i 
ihre  tTbertragbarkelt  (doch  nur  an  dertiBelhen  IndividuuTu!)  erwiesen 
worden.  Die  Entstehung  der  Warzen  an  den  unbedeckten  Teilen  der  Hand 
woiat  auf  die  Bedeutung  äußerer  Schädiii^likeiten  hin.  HÜnfiger  ini  Kindt-s- 
alter,  durch  mechanische  Insulte  oft  rasch  an  ZabI  zunehmend,  durch 
Traumen  ulzerierend,  sind  sie,  besonders  wenn  «ie  ati  der  On-ifflächc  von 
Hand  und  Fingern  auftreten,  recht  läetigu  Gäste.  Gelegentlich  erreif'hen 
aie  einen  Umfang  bis  Haselnußgröße  und  wirk«»  dann  in  hohem  (iradc 
entstellend.  Wie  ."*!e  gekommen,  vergehen  sie  zuw«^ilen  wieder  spontan. 
Ihrem  Abbitid<?n  folgt  manchmal  Heilung,  mauchnial  vemiehrtes  Rezidiv. 
Zuweilen  schwinden  alle  nach  einer  kräftigen  Ätzung  mit  Salpetersäure 
oder  Chronisäure,  zuweilen  versagt  die  Wirkung  völlig.  Radikales  Aus- 
schneiden sichert  meist  Rezidiv£reiheit,  doch,  wie  schon  erwähnt,  keines- 
wegs immer. 

2.  Pigmentmale  mit  oder  ohne  stärkere  Behaarung  übersteigen 
im  Hand-  und  Fiugi>rbereieh  selten  Linsen-  bis  Bohnengröße;  ganze  Finger 
oder  den  ganzen  Handrücken  bedeckende  geboren  x\i  den  großen  Selten- 
heiten. 

S.  Hämangiome, Teleangielctasi&n  und  Kavernome 
kommen  au  Hand  und  Fingern  nicht  tteltcn  in  scharfumsch  rieben  er  oder 
fläfhervhafter  Ausbreitung  vor.  Die  zirkumskripten  kleinen  Angiome  laasen 
bei  Büchtiger  Untersuchmig  Verwechslungen  mit  Warzen  zu;  doch  bietet 
die  rein  epidormoidale ,  nioht  cpitbelgewiiehert*  Bedeckung  zusammen 
mit  der  charakteristischen  üefäÜfärbung  hinlünglich  deutliche  Merkmale. 
Ulzeriert  können  solche  Angiome  als  Granulome  imponieren;  meist  be- 
lehrt jedoch  schon  die  Anamnese  ausreichend  über  den  Grund charalrter 
des  „Granuloms". 

Kavernöse  GhscIi  wulstbildungen  gehen  meist  von  den  subkutanen 
Venen  ans.  schimmern  bläulich  durch  und  erscheinen  für  die  Palpation 
ah)  knoUige,  beerigu  Bildungen,  mit  zuaammendrückbarum  Inhalt;  aie 
kommen  oft  multipel  vor. 
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Teleangiektasien  sehen  wir  ebenfalls  aiuschließlich  an  da 
Rücken-  und  Seitenteilen  von  Hand  und  Fingern.  Wir  beobachteUa 
sie  meist  veTgesellscliAftet  mit  anderen  kongenitaj^i  Bildiings-  und  G«fiiA- 
anomaUen:  Lymphangiomen,  umschriebenen  und  diffusen  Fetth}^r> 
trophien,  elephantiastischen  Bildungen  (einmal  diffuser,  cystwcher  Schweiß- 
drüsendegeneration). 

Als  „Botryomykose  des  Menachen"  haben  namentlich  fronzöiuache  Auiom 
gestielte  telcangiektatischc  Orannlationsgescfa wülsteben  besonders  abgegrenzt,  velr]^ 
DEich  unacren  Erfahrungen  primär  aus  kleinen  Teleangiektasien  hervorgegangen  uni 
Sit-  verbinden  sonach  den  Charakter  der  teleangiektatischen  mit  dem  der  einikcbfc 
durch  chronischen  Reiz  unterhaltenen  Granulationsgeschwulst,  welche  sich.  iliA« 
Aufbau  entsprechend  durch  Blutungen  auszeichnet  und  in  ihren  oberen  Schitklii 
natürlich  reichlichu  bakterielle  Elemente,  vorwiegend  Staphylokokken,  enthilttn 
kann.  K  ü  1 1  n  e  r  hat  dieHer  Oeschwulstbildung  eine  eingehende  Darstellnng  r- 
widmet. 

Von  J.  B  e  1 1  ist  an  der  oberen  Extremität  die  prognostisch  scbvere 
Affektion  des  „Aneurysma  per  anastomoses",  von  Virchow  als  Aneu- 
rysma racemosum,  von  Robin  als  Tumeur  cirsolde,  von  O.  Weber 
als  Phlebarteriektasic  beschrieben  worden.  Krause  hat  einen  Fili 
Strom  eycra  eingehender  Durcharbeitung  unterzog^en :  Sackaitift: 
Ausbuchtung  der  Arterien  und  Venen,  vorwiegend  die  feineren  Veräste- 
lungen betreifeml,  zeichnen  das  Krankheitsbild  aus;  Venen  und  Arteiia 
gehen  unter  mannigfacher  Aufhebung  des  kapillaren  Zwischenstromr» 
unmittelbar  ineinander  über.  Gefahr  der  Berstung  indiziert  multiple  Ab- 
bindungeii,  noch  bosser  Ablatio. 

tliarnkteristiscli  für  dieae  ttefäügeschwülstv,  deren  meist  traumattacbe  Ew- 
litehimg  als  cFwiexen  erachtet  werden  kann  (v.  B  r  a  m  a  n  n),  ist  das  Bestehen  rdrt 
pulHatoriüchen  fk-hwirrgcrÜiiKPlu-s  mit  zentripetaler  Fortleitung  desselben  (v,  Bri- 
mann).  Xur  in  dem  W  o  1  f  f  Hoiion  Falle  ward  es  vermißt.  In  dem  einen  Alt 
X  i  c  ol  ad  ()  n  i  s  iH'HtaiidciL  '/.wei  kleine,  selbständig  pubierende  VenenKäckr  h^ 
dem  Donuni  der  Hund,  wahn-nd  da.s  gesamte  Arm-  und  Handvenensystem  hod' 
Ki'iulJK  i'klatiseli  war.  Hiebt-  und  fühlbar  war  die  Venenpulsation  in  dem  \-on  Hof  I- 
m  a  II  u  beriehti'ten  Ji^ill  von  Aneurysma  einioideum  der  Hand,  sowie  dem  Widcn- 
in  tv  n  n  sehen  ans  der  v.  Brunsschen  Klinik,  welchen  eine  Kontrakt  unteUtnc 
tIcT  Finger  und  Odriii  dir  Hund,  zufolg»^  entstHndcner  Gesehwürsbildung,  h^eitrtr 
In  diesi  iii  Irtzteren  Falle  iimßte  7  Tajie  nach  Unterbindung  der  Brachiaüs  die  AbUlic 
liumt-ri  II II sp' führt  werden.  Diis  Präparat  zeigte  abnorme  Verbindung  zwischen  ifi- 
intero^siiv  comniimis  und  eimrii  liefen  Aste  der  Vena  cephalica. 

Als  ii  r  1  e  r  i  f  1 1  e  s  11  a  ii  k  e  n  a  n  g  i  o  m  ist  von  Heine  eine  echte 
•  M-f;iU^i'Sch\viil.stbililiiiig  bewbri(;b('n  worden,  welche  in  einer  bald  mehl 
biiid  wciii^^tT  zirliiiiiiskriptfii  Erweiterung  eines  bestimmten  arterieUa 
(i.-fiiliheziikrs  bis  zu  .seinen  kapillaren  Eii<lverzweigungen  hinein  bestellt 

VV  .1  n  II ''  r  ,  (Irr  i'in'ii  FiiM  von  pulsierendem  Rankenangiom  am  ZeiKrül^ 
d'T  r>  rill,  iillunil  itijH<l<-r  v.  B  r  u  n -,  m'Ih-ii  Klinik  iiiilgeteilt  hat,  hat  den  kaauiatitrhf- 
kliiij-o-lj'  II  njv\  iiri^iiiiinivlirti  lliiails  linceht-nde  Würdigung  widerfahcra  Ihk*. 
Kr  I''L:i  <i<'\v:i)it  <i.ir;iiit,  d.iU  HS  l>rii/.i'iit  aller  Riinkenangiomc  kongemtal  siuTfk- 
iint'i>'kt'i'<i"Ti  li>  i'Mir'j'*:;aiiL'>'ii  liiiil.  wii-  es  Heine.  Körte  und  8  c  h  fick  Rr 
ili>  ji  iiiL"'ii  il<  .  K'i|it"-i  si'liiiii  iii  liolii'in  (lYade  wahrscheinlich  gemacht  bittfa 
\«alii'' Uli  jiur  IJ  l'tK/' iii  n',(iiii)iiiiM'lii'ii  ['^.^|>nlll^s  sind.     Teleangiektasien  brsteks 
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der  Hauptsache  nach  aus  Kapillaren;  beim  Angioma  art.  racem.  aber  haben  sich 
aus  diesen  Gefäß-3  höherer  Ordnung,  Arterien,  entwickelt,  Wagner  konnte  ins- 
gesamt 16  FUUe  aus  der  I^teratur  zusammenstellen. 

Sobald  ihre  Operierbarkeit  sich  als  zuverläseig  erweiBen  läßt,  sind 
sie  mit  dem  Messer  zu  entfernen.  Mehrfach  sind  namentlich  auf  die  Empfeh- 
lung ThierBchs  hin,  ao  auch  bei  einem  Rankenangiom  der  Haiid  in 
Thierßchs  Klinik,  mit  Erfolg  Schwalbe  sehe  Alkoholinjektionen 
verwandt  worden :  alle  2 — 3  Tage  je  0,5 — i  ccm  40 — SOprozentigen  Alkohols. 

4.  Lipome  kommen  verhältnismäßig  recht  selten  an  Hand  und 
Fingern  vor.  Sie  treten  uns  als  diffuse  Wucherung  des  kutanen  Fett- 
gewebes entgegen  {s.  den  Abschnitt  über  „Kongenitale  Hypertrophien") 
oder  als  abgegrenzte  Geschwülste.  Aus  kleinen  Fettknötchen  heraus 
nehmen  sie  ihre  Entwicklung, 

Die  Diagnose  der  Lipome  unterliegt  nicht  selten  Schwierigkeiten. 
Zahlreiche  Verwechslungen  sind  vorgekommen  mit  Hygrom  (B  o  i  n  e  t), 
Ganglion  und  sogar  Enchondrom.  Namentlich  können  Pseudofluktuation 
imd  ein  ab  imd  zu  auch  an  den  Lipomen  zu  beobachtendes  feines  Knirschen 
Anlaß  zu  Verwechslungen  geben  (V  o !  k  m  a  n  n  beobachtete  an  einem 
Handlipom  Pellucidität).  Doch  ist  die  den  Lipomen  eigene  Wachstums- 
richtung  von  großem  diagnostischen  Wert.  Während  die  Hygrome  als 
,^werchBack"bildungen  gerade,  entsprechend  dem  volaren  Sehnenscheiden - 
sack,  unter  dem  Lig.  carpi  transv.  sich  nach  aufwärts  entwickeln,  über- 
schreiten Lipome  nie  die  durch  das  feste  Band  gesetzte  Grenze,  entwickeln 
sich  vielmehr  längs  der  Metakarpalknochen  nach  den  Fingern  zu,  können' 
jedoch  auch  (Fälle  von  Perassi,  Bryant",  Hodges,  Wahl) 
die  Metacarpalia  auseinanderdrängen  und  am  Dorsum  wieder  als  Ge- 
schwülste erscheinen.  An  den  Fingern  ist  bis  auf  eine  Ausnahme  stets  die 
Volarfläche  Sitz  der  Lipombildung  gewesen.  Die  Lipome  des  Handrückens 
können  nur  bei  oberflächlicher  Untersuchung  zu  diagnostischen  Miß- 
deutungen Anlaß  geben. 

Von  Sprengel  ist  zuerst  das  Lipoma  arborescens  der  Sehnenscheiden  be- 
schrieben worden.  Bei  seiner  großen  Seltenheit  und  der  Verwandtschaft  der  Sym- 
ptomatik wird  es  leicht  unter  der  Diagnose  des  zotton  bildenden  Fungus  gehen  und 
erat  durch  Freilegung  mit  dem  Messer  erkannt  werden. 

Die  Entfernung  der  großen  Palmarlipome  gelingt  meist  leicht.  Küster 
entfernte  bei  einem  4jährigen  Knaben  ein  vom  Ulnarrand  des  kleinen 
Fingers  bis  zum  Ellenbogen  reichendes  Lipom, 

5.  Echte  Fibrome  der  Cutis  gehören  an  Hand  imd  Fingern  zu 
den  seltenen  Befunden.  Ihr  Ausgangsgewebe  sind  häufiger  Fascia  pal- 
maris  und  ihre  Ausstrahlungen  an  den  Fingern,  sowie  die  Sehnenscheiden 
und  Sehnen,  vereinzelt  der  Gelenkapparat  und  das  Periost.  Zu  den  Fibro- 
men sind  auch  die  nach  Verletzungen,  Uberdehnung  und  Quetschung  der 
Sehnen  entstehenden  Sehnencalli  zu  rechnen,  welche  durch  eine  das  phy- 
siologische Maß  der  Narbenbildung  überschreitende  Proliferation  des 
interfibrillären  Sehnengewebes  unter  Beteiligung  der  SehnenkÖrperchen 
entstehen.  Sie  imponieren  als  feste  spindelförmige  Geschwülstchen  im 
Verlaufe  der  Sehnen  (s.  auch  „Schnellender  Finger").   (Die  ersten  Anzeichen 

Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    S.  Aufl.    V.  27 
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iliT  D  u  p  u  y  t  r  L' n  äclii-n  Kontralitiir  der  Palinaraponeuroee 
ebenfalls  aU  isolierte  odi^r  multiple  klfin-  Fibrome  in  der  1 
imponieren.)  üewiJJ  entsteht  oliic  nicht  g»rinf;t;  Zahl  cli>r  Fibrome  an  ütai 
und  Fingern  auf  <lpni  Bi:Nlen  traumatiscKsr  Infinite.  Hierfür  spricht  idiflii 
ihr  viel  hiiiifigtrer  Sitz  an  der  BeiigcBoitc  dor  Finger  al»  an  der  StrwJowit 
Heller  crmittclto  unter  den  Kranke»  uiiscror  Poliklinilc  ein  Verbilta» 
volarer  Fibruine  zu  doraalen  wie  13  zu  'i. 

Die  Fibrome  der  Cutis  sind  mit  der  Haut  fest  verwaohaen,  gegm  if 
Unt(?riapv  gut  veracliieblich,  dit'  duT  SfluienBe holden  zeigen  zumeist  «b» 
VerHehifl>lnlikeit  in  iransvprwjiler,  nicht  longitudinaler  Kichtung.  i^ 
jenigen  der  Sehjicii  folgen  den  Bewegungen  dieser.    Auch  gröÜere  Selm«- 

Fig.  231. 
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scheiden fihrome  pflegen  mit  d?m  darunter  liegenden  Knochen  nicit  » 
Vi>!rwacheeii.  ihre  operative  Entfernung  ist  angezeigt,  sovrie  sie  (iinktioD*Af 
StÖningen  verursachen,  was  namentlich  bei  den  Fibromen  der  Sc^Mt* 

Bcheiden  und  Hehnen  frühzeitig  geschieht. 

6.  Atherome  kommen  am  Dorsum,  doch  nie  in  der  H(4Ukttl 
vor.  Die  hier  zu  beobachtenden  E  p  i  d  e  r  m  i  a  c  y  s  t  e  n  (Cvsiv 
dermique,  Tumeur  perle,  Dermoide,  Cyste  8ebac>^e)  sind  wohl  zum  CQi^' 
Teil  aln  durch  Traumen  entstandfinc  Bildungen  (R  c  v  e  r  d  i  ;• 
Lo  Fort,  Garre  u.a.)  aufzufassen.  Ihre  Deutang  hat  d«*«  Rah"»* 
der  Diskussion  noch  nicht  verloseen.  Franke,  welcher  für  aic  ^ 
Bezeichnung  Epidermoi.le  eingeführt  st-hen  möchte,  will  nur 
geringeren  Prozentsatz  unter  ihnen  die  traumatische  Genese  zi 
Wir  selbst  möchten  uns,  gestützt  auf  eigene  Erfahrunjfen  und 
tttagen,  die  wir  uiamnestisch  und  wikroskopiBch  eingehend  geprüft 


P 


doch  auf  den  Boden  der    Rcverdin-Üarrö Bchftn  Anschauung  der 
ätiotogiftchen  Bedeutung  de»  Traumas  stellen. 

Klinifich  haben  die  fraglichen  Epithclcysten  grüßte  Ähnlichkeit  mit 
Atheromen,  sind  von  Haiifkorn-  bis  Haaelnußgröße,  zi'igt'n  phttte,  rund* 
lirhe  Obe-rflache,  fühlen  airh  knorpelhart,  prallelastifich  oder  deutlich 
fluktnierend  an.  Die  bedeckende  Haut  ist  verschieblich  oder  bei  größerer 
Entwicklung  deß  Tnmora  gespannt,  znigt  Schrunden,  Scliwieli-n  und 
Scliilferungen  und  hin  und  wieder  noch  makroskcipiHch  narbige  Verände- 
rungen. Ihre  Entwicklung  erstreckt  sich  nicht  »fiten  über  Monate  und 
Jahre;  fast  auaachließlich  sind  Männer  Träger  der  Geschwülste.  Nie  sind 
sie  Im  Kindesalter  beobachtet  worden,  nur  auBnahnisweise  bei  Frauen; 

F^g.  S3S. 


bevorzugt  ist  der  Zeigefinger,  danach  die  Beugefläche  der  anderen  Finger, 
seltener  ist  die  Palma  Sitz  der  OejichwiiUtbildung.  Die  von  uns  beob- 
achteten 3  Fälle  betrafen  »leta  die  rechte  Hand  (2mal  die  Palma  nianus). 
Verletzungen  durch  Schnitt,  Stich,  Biß.  Quetschung  gehen  der  Entwick- 
lung voraus.  Kummer  fand  eine  solche  Epithelcyste  UJU  einen  Fremd- 
körper (Xadelapitze)  herum  gebildet.  Die  trauniati:H'he  Einstülpung 
eines  vaakularisierten  regenerationafähigenEpi- 
d  e  r  m  i  B  t  c  i  1  e  s  ißt  die  Voraussetzung  zu  ihrer  Ent- 
stehung; die  a!l«eitig  im  Cutisgewebe  vorgeiiommene  Exatirpation  i«t 
das  einzige  zuverläsflige  Mittel  aur  Vorbeugung  des  Rezidivs. 

The  Epitllelcy»t^n  n-f.'rdpn  nicht  ron  einer  den  Atheromen  ähnlichen  derben, 
Aondem  meist  tarieren.  kemarmeQ  Bindcgewebikapsol  umschloiscn ;  darauf  lagern 
drn  i'kiiBcn-n  TVclu-pithi'lsrhirhU^n  ganc  anAlog  a.»gconlm-t)-.  mehr  weniger  kuliischi- 
ZoIUi-hJchlen  mit  deutlichi.'n  groQi-n  Ki-moa:  dio  nntraliii  Epithelmaw^rn  wandeln 
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sich  in  f^rutmrtigifn,  Ciiitle^t-rarjii  r-iithttUt-mli-n   Brei   um,    nrrlrhrr  niv    Hsmp  o^ 

ftndcT«Tit)*  («ibilde  ppithpSialer  AbBtmnniung  dithiUt. 

7.  Wahre.  N  <^  u  r  o  oi  e  und  als  Nourome  gedeutete  p  a  ra  n  «urf 
ÜBche  Fibrome  verdanken  an  Kand  und  Fingern  fa*t  imam 
Trauiiiiiii  ihre  Entstehung.  Nicht  selten  Bin«!  FrenKlkörptT  (namentiicft 
GlaHäpIitter)  als  die  unmittelbare  Ursache  der  Xeubildung  iji  'iham  jp- 
funden  worden. 

H.  Mittelhandknochen  und  Phalangen  gelten  als  Prodi Icktionsorie  & 
die  Entwi<^klung  multipler  Enchondrome  (Fig.  217  u,  311^ 
Zuweilen  entwickeln  aie  sich  zu  rr.unströsen,  bin  kindsbopfgroüen  G^bOiifii. 
Sie  gehören,  solange  aie  aus  reinem  Knorpetgewebe  bestehen,  zu  den  pi'- 

artigen   Geschwülsten.    liii' 
Fig.  233.  nperative      Entfernung    fci^ 

keine  8cliwierigkeit«a;  irar 
ist  rlie  sehr  radikal«*  Eni- 
fernung  der  GeBchwuktfaa» 
erforderltrh.  weil  aonil  ön 
liehe  Hezidive  nicht  a'a- 
bleiben.  Anderseits  koRni^ 
im  Markgewebe  der  Xtcb- 
barschaft  eingebettet«  Et- 
cliondromkenie.  welche  äk 
litmi  operativen  Vorjehrre 
entzogen  und  latent  bbetm. 
fteknndär  zur  Entwicklotf 
yeiangen  und  Rezidive  »« 
tüuachen. 

Das  Wachstum  det  &■ 
Chondrome  pllegt  mit  i» 
HfL'iuUgung  des  allgeinttMC 
Wachstunis  nicht  zu  lafti^ 
ren;  kommt  es  in  Uuwb  v 
rejin'iwiven  Metamorphoin 
zu  mrxomatööer  Dcgentn- 
tioii  und  sarkomatoBrr  l*- 
wandiung  dea  Zimcheip- 
webe»,  so  dtikumenden  wA 
bald  der  sehr  inaligneCfaatii- 
ter  durch  MetastasenUldB* 


\ 


XalÜVl«  XacbondTnuir  der  liiiketi  tlund 
(lWBtce>i«gr,kinm  cu  Fig.  33'^) 


9.  U  m  B  c  h  r  i  eben 
periostale  Os  t  eoa« 
Bind  an  den  Fingern  trots  der  vielfachen  Gelegenheit  traomatiicifl 
Insulte  nicht  häufig  zu  beobacLten.  Ihre  richtig«^  Üeutung  ist.  daidc<^ 
Härte  der  Gi-achwülste,  meiat  leicht.  Ihre  Basis  ist  eine  breite.  ^^eH»d 
verursachen  we  nur  so  unerhebliche  Störungen  für  den  Gebrauch.  <W 
ihre  Entfernung  nicht  oder  nur  aua  kofimetiKchen  Gründen  beehrt  «ift- 

Ab  ciOD  KunositAt  sei  die  von  uns  (Disi.  von  M.  F  rc  y  t  ag ,   Qn^tamwU,  IVW 
geowcbt«  Beohuchtung  rinrm  rin>ig#n  (htteoms  cinci  Sti^mmbcinc*   an 
viknt.     r>io  iiatürlichf  GrüQe  du  Tumoni  vwaaBchi-uIirht  die  Fig.  3M. 


Ebenso  sind  bei  multipler  kartilagin&rer  Exostosen* 
bildung  c  h  (»  n  d  r  a  I  e  0  fi  t  ß  o  m  e  an  den  Fiii^erri  selten  zu  boobapliten ; 
nur  ganz  kleine  Osteome  finden  sich  da  gelegentlich  an  den  Handwurzel- 
knochen.  Wesentlich  bedeutsanior  für  die  Hand  sind  die  mit  der  Exo- 
stosenbildiinß  einhergehenden  DefeTfte.  Besondere  häufig  ist  die  Exo- 
stosen- und  Defektbildung  der  t'Ina,  welche  ihrerseits  eine  pathologische 
llnartlexionsstelliing  der  Hand,  unter  gleichzeitiger  Suhluxation  des  proxi- 
malen  Radiusendes,  im  Cirefolge  hat.  Bessel-Hagen  hat  in  solchen 
Fällen  Funktionskorrektur  durch  Resektion  des  unteren  Radiuacndca  an- 
gestrebt. 

!0.  Die  zu  beobachtenden  Sarkome  der  Haut  bieten  wenig 
ffir  die  Hand  Pharaktpristisches.  Hcrvorztihehen  ist  ihr  oft  außeronlentlich 
langsames  Wachstum  im  Beginn  der  Geachttiilst bildung  und  die  später 
rapiil  fortschreitende  Entwicklung  nach  unvollständigen  operativen  Maß- 
nahmen. Melanotische  (aua  Nävis  hervor* 
gehende)    Sarkome,    mit    dem   nicht    zu    seltenen  ^'i?-  234. 

Prädilektionssitze  im  Nagelbereich,  zeugen,  wie  alle 
melanotisehen  Geschwülste,  von  ganz  besonderer 
B^-wartigkeit.  Von  den  Knochen  ausgehende 
Sarkome  werden  am  unteren  Radius-  rnler 
l'lnaende,  der  kleinen  Handwurzelkuochen,  an  den 
Metakarpen  oder  Phalangen  bi!obatrlitet;aie  nehmen 
ihre  Kntwicklung  vorwiegend  von  der  8pong^osa, 
viel  seltener  vom  Periost  und  «nd  häufiger  weiche 
Spindel-  ala  Rundzellenaarkome.  Sie  treten  fast  o»t.ioi>huniir<iin  fiim» 
immer  solitär  auf.  erreichen  beträchtliche  Größe  °''™'^'7;ÄÄ. *'*''"'' 
und  lassen  die  Striktur  der  ergrilTencn,  allmählich 

voll-itändig  dfcistruierten  Knochenabschnitte  so  in  sich  aufgehen,  daß  der 
Zusammenhang  des  betrefTenden  Knochens  völlig  gelÖBt,  seine  anatomische 
Umgre^nzung  nicht  mehr  mögUch  ist.  Die  Knorpefteile  verhalten  sich  für 
gcwnlirilich  der  tlesch willst hildung  gegenüber  sehr  lange  resistent  und  sind 
zuweilen  als  einzige  Hinweise  iler  'rnjingrapiiiu  n<MOi  inmitten  rler  Ge- 
schwulatmassen  vorhanden.  Bei  dem  Gefäß  reich  tum,  welcher  diese  Ge- 
schwülste auszeichnet,  gehören  sie  zu  den  durch  die  Metastasierung  ma- 
lignesten,  die  wir  kennen.  Faflt  ausschließlich  ist  das  jugendliche  und 
mittlere  Lebensalter  ^^on  ihnen  befallen. 

Die  Rieat^nzellaarkome  haben  demgegenüber  fast  immer 
Periost  oder  Selmeasclieiden  zum  .Ausgangspunkt.  Ihre  Häufigkeit  tritt 
hinter  derjenigen  an  den  langen  Röhrenknochen  zurück.  Ihre  Prognose 
ordnet  sich  derjenigen  der  Rtesenzellsarkome  überhaupt  unter,  ist  aUo 
eint!  relativ  günstige. 

Fibrosarkome  können  sowohl  vonNer^'en-  als  Sehnenscheiden  ihre 
Entstehung  nehmen.  Letztere  sind  nach  unseren  eigenen  mikrfiskofiiitchen 
Beobachtungen  (hinsichtlich  aller  mikroanatomischen  Details  sei  auf  die 
Arbeit  meines  Aasist-enten  Heller  verwiesen)  häuligcr,  als  es  den  literari- 
schen Notizen  nach  den  Anschein  hat.  Sie  bilden  knollige  abgekapselte 
Geschwülste,  aeltcn  von  rötlichbraimer  durch  Blutpigment  bedingter 
Färbung.  Weitaus  häuliger  werden  die  Sehnenscheiden  der  Finger  als 
diejenigen  über  dem  Handgelenk  davon  befallen,  ein  l'mstand,  der  zu 
Gunsten  der  Annahme  traumatischer  Einllüsse  nicht  ganz  ignoriert 
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werden  kann.  Auch  ihre  Behandlung  kann  nur  in  radikaler  Entfeniung 
mit  dem  Messer  bestehen. 

Als  benigne  subunguale  Angiosarkome  sind,  namentlich 
von  K  r  a  s  k  e  ,  kleine  Geschwülstchen  beschrieben  worden,  welche  ak 
punktförmige  unerträglich,  namentlich  bei  Druck,  schmerzende  bläuliche 
Flecken  in  der  Mitte  des  Nageis  langsam  (durch  Jahre)  sich  bilden  und 
nach  Abhebung  des  Nagels  eine  deutliche  Bindegewebskapsel  erkennen 
lassen,  dabei  zur  Bildung  einer  Hachen  Delle  im  Knochen  führen  können. 

11.  Epithclialkarzinonie,  fast  ausschließlich  dorsalen  Sitz». 
entwickeln  sich  zuweilen,  manchmal  unter  dem  Auge  des  Arztes,  aus  vor- 
mals benignen  Geschwürsliildungen,  Narben  oder  aus  Warzen.  Rudolf 
V  o  1  k  m  a  n  Q  hat  die  Bösartigkeit  der  aus  angeborenen  Warzen  heram 
sich  entwickelnden  Krebse  hervorgehoben,  gegenüber  der  Gutartigkeit 
derjenigen,  die  aus  erworbenen  Warzen  hervorgehen.  Die  maligne  Ver- 
änderung gibt  sich  meist  durch  plötzliche  l'mfangszunahme.  durch  Ver- 
härtung von  Rand  und  Boden  der  Geschwüre,  bei  Warzen  durch  beginnende 
spontane  l'Izeration,  Neigung  zu  Blutungen  und  oft  lästiges  Jucken  kund. 
Wir  selbst  haben  mehrfach  diesen  Gang  der  Entwicklung  an  Kranken  ver- 
folgen können,  welche  wegen  weiter  Entfernung  ihres  HeimatEortes  nur 
selten  uns  konsultierten  oder  wegen  Messerscheu  zeitig  vorgeschlagene 
blutige  Maßnahmen  verweigerten,  um  dann  doch  zum  Messer  wieder  ihre 
Zullucht  zu  nehmen. 

Cber  das  Zahlen  Verhältnis  der  Extremitätenkrebae  geben  die  Zu- 
sammenstellungen von  R.  V  o  I  k  m  a  n  n  und  W.  Michael  Auskunft. 
Danach  entiielen  von  10")  i.chten  Epitheliaikarzinomen  der  oberen  Ex- 
tremität ()4  auf  den  Handrücken,  ;}  auf  die  Hohlhand. 

Llteratar. 

AH  ijr  iiir  i  II I»:  liiimrh.  Lthrhiirlt  ili-r  i'hiriiriilr  Hil.  X.  —  l>uplaif-Itfetmui,  TraM  ilt  Ckir^r^ 
H'l.  /•.  —  Uurlt,  Luniti-xliftlt,)  Arrlilr  lU.  L'S.  —  liihivnthal,  l'rhrr  truimatiiKht  lüHtMthmmf  t«*  »^ 
xrAiTH'arrii.      /-i«.      Hiinrhia  l'':ii. 

i:  ■•  n-il  i  •III :  t'iilluHiH,  Xuf  I.rhfr  rn»  ilniiiiliun.  Hrli»!  rlntm  Itur^»  AitMamg  Bhrr  tUt  fn'fü« 
S,hHriiMrhrlilr,iriil:ihiiiii'iii.  Arrh.  f.  kliii.  <hii:  Hd.  .«,  t^iS.  —  Zirddfrhiimr ,  Vhir.-Knngrtu  IN*  •■ 
liiiit'Cli-    X-  iluckr.  f.  Chii-.  Is>l.  :il.  —  HUnrhl.  Ilrilrnii  mr  l'alhaiifHtte  ilrr  tfanglim.      r.  A  r  •)■■'  hi*' 

;    kr.a.  Chir.   Ihl.  H.  —  Sia/tfl,  y.iir  irinliM/rm-Hi-  ilir  i;anglira.     iMawir.-Ilit».     H'Srtburg  ]»«».  Talk- 

iHitHH,  KfiiHtliiiUn  ili-r  liiiürfiuHfititrqiiKr.  lliiniihm-h  tl.  t'/ilnirgif.  —  Firehoar,  Z>(r  tranUimPrm  <h> 
irhiiiiltii.  Il-I.  1.  —  T'mm,  l'rl-rr  li-tHitHiii  ih  iln-  HiMhaMrl,  I.a>tgtt>h*tk»  Arrhir  Hd.  70,  :«.  jrTl. — 
Vayr,    Itriir'iy     ^vm    friH.riii    llmi    hh'I    ihr  Enlnlrkuntf    ilrr    IcarpaUn  iivHgUtm.      I'rtitttMt  Xrilarlir  f. 

riiii:  n-i.  f^i,  .">■.  .c^'/T- 

II'  :t  r  :  I-  .1 :  t-iunz.  KriirriitirntAtr  IWilriiiie  :ur  lifehtrHUIIrhrr .  Ittittack»  mird.  Wuhinrntti" 
(•<■','',    .V.'.  VC. 

/,  i  t'  • .■   II.  Stiiiihril.    I  :i,i  f  I-i'/i-inr  iltr   HiiHil    t  FiHprr.     r.  H  runm'   Brllr,  t.  ktim.  ftv. 

Ii.l.  7.  —  flfii»rh.  Ji-iii.,h--  y.iilArlii:  f.  i'liir.  M.  -'U.  —  I'olilrt,  UtrHr  ilt  ehimt^ia  lUSt.  —  BMMfer 
I  i;.lk.i-iit.ia   Kli,iil-i.  I.,,,i.i..il..rk-H  Anh.  Il-I.  LII. 

'.' .  f.i-  •  ./.  t  ■  I,  II-  :i  1 1 1 .  :     IIHiir,    r.hff   Aniimina  urt.  rarrmot.  H.  i/rwr«    RrAaMrffHu.     Ji  m 
V'r,i.iril--—hi\  l-'.-i.    —    KivMln-.    M'h.rli.  miil.   ii'™Virrt»rAr.  JK»!     —    r.  BrawtanM.    Oma   artir^- 
■  .,,.,.,    ,1,.^!,, ■„.,„.,,      Ar.l..  f.  tim.   i.h:,:   li-l.  ■!.!.  !•"•■;.  —  Xiriiladont,  Arrh.  f.  tlin.   CAir.   Bd.  Itf  «.>.'. 

—    Il'ill'iiiiiiiii,    li.-'r  li.    iiii-l.    \i'i-li hl-,  /■'"i.  Si\   1"      .SiUiiiigiltf.  <>.  ilrrifnraMrr  utrd.    TVrfMi 

H '«•'•■11  IM  11  im.  .[.1.  r'rwiiiKi  ■ii-l.i-i;-f,u;~-i.,i  -Ur  ;l.,.rni  tTlftinilitleK.  r.  Hrtin»'  Heilr.  i.  Mm.  ("kir. 
/'/.  J'i.  .It    tttiiiiu'r,    I  .f-ir  itiiv  iii-lii-i.-lh    t:iiiikriuiHiiinfim  ilr-r  iilirrtn  JCrirrmÜSt.     Sk^ttJm  Bd  tt  — 

llfUMiiifi,  .1../.  /  '  III,  (  h'--.  )•-'.  —  KOHnrr,  l\lii-r  trlniHiiittlatiirMt  firaaulomir,  r.  Brunn'  B*il'- 
,-    il.n    •■I,.,-    l:i.    1;. 

I  ■  '■  ••     I.  ■'    >  "  r  *■  "  >»  1       f  ;''«'ny.    yihfu>.iirki.iii    ili-r   MrAnnutriWl-fr.     /.mpratm*«  ArddK 

/;(.  /".  (Mirr- .  '  -■■■:■  nl.:.,i-liir  iwili/u.  .\.iir;mi  1.  Ilriinn'  Heili:  Üd.  ».  —  MQII^^,  Zur  Knnt-^ 
■In-  Hh-i.,--i.  .,  j,..i,..',  ,\,-rh.  f.  Uiu.  rlin:  Ii.l.  i.,v,  y.  :ii:l,  ~-  lli-ttrr.  Umnt,  Xnr  Knnlni»  4er  Fi^^» 
vii    -1H..1...    .1.1   ll.,.,l  ■.Hl  ti.i.,.rii.     in,-     l.-ii.-i.i  fnil.  —  ynMau,  Arth.  f.  kHu.  Chir.  Bd.  O. 

I  !■ .  :l  ■      I  •  ,   I  I- ,  1  h  I  I  ■■  u  •  I  ■  n  .  >/.  L.  Iti'rFrdln.  iH*  Kjulm  fpidrrmi^itrm  Art daitU.  JM'- 
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f.  Ckir.  1898,  .Vr.  lt.  —  Bluit^erff,  Dmttcht  ZiUtckf.  f.  Chir.  Bd.  S8.  —  Beten,  Vtbtr  IrmtoHotUeM* 
Kpitheleyalrn.  Xtittralbt.  f.  Chir.  1898,  Hr.  6.  —  Trtüta,  Eint  ullnt  PräJUtklieittitflli  von  AlluromtH. 
Ebenda  189^.  Nr.  6. 

EnehoHdromt:  VtnAotP,  GeithumMUhrt.  —  VoOentann,  KrankheUtn  dir  B*»tgtuif 
Organe.  —  r.  Ktiektlniflunuen,  Vireh.  Areh.  Bd.  US.  -  StetUM,  A.  Sehrttom  (Cttmyt  XHmUc). 
Multiple  EnthondroiHf  der  Knochen  in  Verbindung  mit  midlipltn  wubkMantn  Ttliangitlctaeitn.  r.  B  rn  ni' 
Beitr.  i.  Iilln.  CHr.  Bd.  3i. 

Kpilhtlialkariinome!  MUhOfl,  Veber  den  primären  Krtbt  der  Extremitäten.  c.Brtiitt' 
Beitr.  t.  kliii.  Chir.  Bd.  7.  —  Ä.  Schuchttrdt,  Btilrdge  zur  Kntttehtmg  der  Karzinome  oM  chronlaek 
eMtandliehtn  XiatSnden  der  Seklelmhätile  und  Nantdeektn.  Veikmann»  Samml.  Kr.  M7.  —  SehfuMer, 
V.  Bergmanneche  Klinik,  Inaug.-Diet.  Berlin  1889.  —  R,  VoOmtantt,  Uibtr  den  primären  Krebt  der 
Extremitäten.      Volknanne  Samml.  ktin.    Fortr.  Kr.  33t\3S,    1889,  nnd  JHnttehe  Zeitiekr.  f.  Chir.  Bd.  11. 


D.  Operationen  an  Handgelenk  und  Hand. 

Kapitel  1. 

Allgemeine  Regeln,  Unterbindungen,  plastische  Operationen 

an  den  Sehnen. 

In  den  folgenden  Auaführungen  sollen  nur  operative  Eingriffe  Er- 
wähnung finden,  die  sich  auf  Grund  praktischer  Erfahrung  empfehlenswert 
machen. 

Inn?rhalb  4  Jahren  hatt?  ich  Gelegenheit,  nicht  weniger  als  rund  6000  chirur- 
gische Aflektionen  der  Hand  und  des  Handgelenke3  zu  sehen,  zu  behandeln  und 
eventuell  zu  begutachten.  Davon  entfallen  rund  2000  auf  zum  Teil  sehr  komplizierte 
Verletzungen;  400  auf  Frakturen,  1300  auf  Panaritien  600  auf  schwere  Phleg- 
monen der  Hand,  200  auf  Erfrierungen  und  Verbrennungen,  100  auf  Tuberkulosen, 
200  auf  Geschwülste. 

Bei  den  Operationen  an  Handgelenk  und  Hand  sollen  alle  Schnitte 
nach  Möglichkeit  die  Beugeseite,  die  Fläche  für  den  FaSgriff  an  Hand 
und  Fingern,  vermeiden;  alle  Lappen  zu  Stumpfdeckungen  sollen  nach 
Möglichkeit  so  reichlich  aus  der  Volarhaut  entnommen  und  so  dem  Dorsum 
zu  gelagert  werden,  daß  die  NahtUnie  zu  ihrer  Fixation  auf  das  Dorsum 
fällt.  Ebensowenig  wie  die  Beugeseite  sollen  Einschnitte  und  Nähte  die 
Endkuppen  der  Finger  berühren;  hier  soll  ausnahmslos  mit  seitlichen 
Schnitten  vorgegangen  werden. 

Für  alle  Maünahmen  in  nicht  infiziertem  Gewebe  ist  peinlichste 
Asepsis  geboten,  da  Entzündungen  für  lange  Zeit  Empfindlichkeit  beim 
Gehrauch  hinterlassen  können,  eine  Empfindlichkeit,  die  von  unwilligen, 
arbeitsscheuen  Kranken  nicht  selten  in  sehr  lästiger  Weise  ausgenutzt 
wird. 

Im  weitesten  Umfange  empfiehlt  sich  die  Verwendung  der  örtlichen 
Anästhesie;  an  den  Fingern  insbesondere  die  Curling-Oberst- 
Recluaache  Methode;  im  Bereich  der  Mittelhand  diejenige  nach 
Schleich,  im  Karpalbereich  das  von  Manz,  Kölscher,  Berndt 
erweiterte  Verfahren  nach  Oberst.  Über  die  Grenzen  der  Verwend- 
barkeit örtlicher  Anästhesie  sowie  der  konservativen  Chirurgie  bei  der 
Behandlung  von  Finger-  und  Handverletzungen  haben  wir  uns  oben 
5chon  gelegentlich  der  betreffenden  Abschnitte  geäußert.  Nochmals 
sei  hervorgehoben,  daß,  wenn  es  auch  ein  wichtiges  Gesetz  ist,  soviel 
wie    möglich    zu   schonen ,    dieses   nicht  in  ein  unverständiges  Extrem 
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ausarten  darf.  Die  tadellose  Weichteildeckung  der  Ampu- 
tationsstümpfe steht  auch  hier  im  Vordergrunde  des  erstrebenswerten 
Heilabschlusses.  Unzureichende  Knochenstumpfbedeck- 
ungen,  dünne,  empfindliche,  dem  Knochen  adhärente,  leicht  zu  LäsioneQ 
neigende  Narben  schädigen  Gebrauchsfähigkeit  und  Erwerbskraft  mehr 
als  eine  etwas  kürzere  Stumpfbildung  (s.  auch  S.  351  fF.  „Besonders  wich- 
tige Verletzungsfolgen"). 

Es  ist  daher  bei  verstümmelnden  Verletzungen  a  priori  immer  so  rie} 
vom  Knochen  fortzunehmen,  daß  die  zirkidationsgesunde  Haut 
ohne  alle  Spannung  darüber  vereinigt  werden  kann.  Das  gilt  auch  vod 
allen  den  Verletzungen  an  den  Fingerkuppen,  wo  gerade  nur  der  Knochen 
durch  quere  Abtrennung  des  Endstückes  bloßgelegt  worden  ist.  Ist  diese» 
Endstück  noch  brauchbar,  so  kann  man  seine  AnheUung  veisuchen :  wemi 
nicht,  so  ist  auf  solche  Verletzungsflächen  am  2. — 5.  Finger  nicht  zu 
transplantieren,  sondern  es  ist  lege  artis  zu  exartikulieren  oder  zu  ampu- 
tieren, der  Knochen  jedenfalls  bis  zur  MögUchkeit  bequemer  Weichteil- 
bedeckung zu  opfern ;  bfini  Daumen  haben  wir  mit  Erfolg  auf  den  Weich- 
teilknochonstumpf  der  11. Phalanx  einen  gestielten  Lappen  der  Bmrt- 
wand  aufgeheilt  (a.  auch  das  auf  S.  285  und  346  bereits  hierüber  Gesagt*). 

Um  deni  Gebot  konservativen  Verhaltens  gerecht  zu  werden,  emp- 
fehlen wir  dem  weniger  Geübten,  mit  der  Entscheidung  über  die  Abnahme 
eines  Fingers  abzuwarten,  bis  das  Resultat  der  erreichbaren  Funkrion»- 
rückkehr  einigermaßen  vor  ihm  liegt.  Der  Geübte  wird  meist  rasch  ZQ 
einer  delinitiven  Entscheidung  über  Erhaltung  oder  primäre  W^nahme 
gelangen.  Ein  allgemein  gültiges  Gesetz  läßt  sich  nicht  aufstellen.  Immer 
aber  soll  zimächst  so  konservativ  wie  möglich  von  jedem  Chirui^en  xa- 
fahren  wertlen,  wenn  es  sich  um  Verstümmelung  der  ganzen  Hand 
handelt,  durch  Maschinen,  Schuß  etc.  „Wollte  man  hier  sofort  zur  Be- 
schleunigung der  Heilung  durch  Entfernung  von  Knochenteilen  oder  ganz» 
Fingern  eine  möglichst  au^iebige  Deckung  der  Defekte  und  Wunden  vor- 
nehmen, 80  würden  durchaus  ungerechtfertigte  Verstümmelungen  zu  stände 
kommen"  (L  edd  erli  os  e).  Wir  haben  oben  bei  Besprechung  der 
koin]>lizierton  Verletzungen  und  ihrer  Behandlung  diesbezüglichen  Erörte^ 
rungen  schon  Kaum  gegeben. 

Kür  die  Unterbindung  der  Art.  radialis  über  dem 
Hamlgclcnk  reicht  ein  2 — '-i  cm  langer  Schnitt  aus,  welcher  fast  genau  die 
Mitte  hält  zwis;chen  Flexor  carpi  radialis  und  Ansatz  des  M.  supinator 
longiis  am  Proc.  stylniileus  radii;  sie  ist  nur  von  Haut  und  Faszie  bedeckt. 

Die  U  II  t  e  r  li  i  n  (1  u  n  g  der  A.  u  1  n  a  r  i  s  läßt  sich  ebenso  leicht 
iiii'ili;il  \'tni  Kli'xnr  car[ii  nlnaris  ausführen,  dessen  distaler  Ansatzpunkt. 
lius  ( is  [lisifnnin'.  iiiiiricr  leicht  |tal])a))ol  ist.  Die  Arterie  ist  hier  \tm 
vfjliiii'Ti  .\-.ii'  il.'s  N.  nlnaris  licirleitet  und  zieht  über  das  Ligamentnin 
carpi  \ol:iri'  [.rojiriniii  nach  der  llflilliand  zur  Bildung  des  oberen  HoU- 
liaii'llm:.'!'!!...  I  ):is  (JcfälJ  iH'frli'itt'ii  meist  zwei  Venen,  V^arianten  des  VerUnfe 
siii'l  rijilii  -'-Iii'h.  kiitinrii  jcdorli  hier  nicht  weitere  Besprechung  erfahren. 

iii'irril--  'It  \'ntvT\>'u\d\iniz  lit'i  Vi'rletzung  der  Hohlhandbögen  ver- 
wi'iri'M  -Air  ;iiif  >,  'U7  u.   Kii:.   I-'M. 

W'iilir-'ii'l  \slr  'S  liin.-iflitlirli  dir  Behandlung  der  Xerven%*er- 
lf;t/.!irii:i>n  tiiit  il''-ii  lliriwi'is  ilaninf  trcnügen  lassen,  daß  sich  vorwiegend  die 
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paranevirotische  Naht  emptielilt.  hatten  wir  oben  schon  eingehender  der 
operativen  Indikationen  und  Nahltechnik  an  den  Sehnen  gedacht  (8. 
S.  ;HH}  lind  wollen  hier  nur  noch  wenige  Worte  den  plastischen  Ope- 
ra t  i  n  ii  c  n  an  den  S  e  h  n  imi  widmen.  Kh  int  xii  scheiden  zwisrhen 
Sehne  iidiastasen  und  Sehnendefekten,  zwischen  frischer  Verletzung  und 
veraltetem  Narbenfall. 

Frische,  durch  Schnitt  gesetzte  Diastasen  sind,  wie  oben  geschildert, 
durch  direkte  Naht  zu  behandeln.    Mit  Sehnendefekt  einhergehende  Irische 
Verletzungen  wenden  nur  ananahmsweiae  so  liegen,  daQ  unmittelbar  plßstiÄcho 
Operationen  geboten  sind.    Meist  wird 
es    eich    da    um   ausgedehntere   Ver- 
letzungen  handeln,   und   man  »ichert 
«eh    erst    den    reaktionslosen    Wund- 
verlauf,  ehe  man  Sehiienniaterial  zur 
Plastik    opfert    und    dieses    eventuell 
doch  noch  der  Infektion  und  Nekrose 
anheimfallen  läßt.      Primär  also  fast 
ausacblieülich     nur    Sehnennaht    oder 
operative  Abstinenz! 

Für  Falle  bereit«  erfolgter  Xarben- 
bildung  mit  Mangel  an  Sehnenfunk- 
tion ist,  wie  gesagt,  zu  entscheiden; 
liegt,  nur  Diastase,  liegt  durch  liie  Ver- 
letzung gesetzter  Defekt  oder  Defekt 
durch  entzündliche  Zerstiiriing  vor. 
Fällt'  letzterer  Art  sind  fast  immer  so 
gut  wie  au8Bic;ht.rtloft,  die  meist  tief- 
gehende Narbenbüdung  im  ganzen  De- 
fektbereicli,  die  narbige  Veränderung 
der  Umgebung  schließen  ein  nutr- 
bringeridea  operatives  Ergebnis  so  gut 
wie  vollständig  aus.  Von  dem  Berufe 
und  Wunsche  des  Kranken  wird  es 
meist  abhängen,  ob  in  solchen  Fällen 
die  Wegnahme  eines  Teils  des  Fingers 
nicht  das  beste  funktionelle  Gesamt- 
resultat  liefert.  Kei  traumatiscliein  De- 
fekt, Verlust  eine-s  Sehnenabschnittes 
durch    den    Verletzungwikt    winl    die 

Größe  des  Defektes,  der  L'nistand,  ob  eine  oder  mehrere  Sehnen  betroffen 
sind,  entscheidend  sein.  Bia  Ul  vm  lange  Defekte  laiwcn  aich  plastisch 
noch  ausgleichen.  Dan  operative  Resultat  laßt  bei  gleichzeitigen  großen 
Defekten  mehrerer  Sehnen  zu  wünschen  übrig.  Das  dankbarste 
Kontingent  für  Sehnenplastik  an  der  Hand  stellen  Schnittdiaatasen  der 
Sehnen  und  Lähmungen  einer  Muakelgruppe  bei  Funktionserhaltung 
der  anderen  dar  [Folgen  cerebraler,  spinaler  Kinderlähmung,  sonst  unheil- 
bare, isolierte  N.  radiali»-.  medianus-,  ulnaritt-Läbmungen]. 

Für  die  Schnittdiastasen  haben  wir  drei  technische  Möglichkeiten: 

1.  Lappf^iipla.'ttik. 

2.  Unvollkommene  Naht. 

3.  Sehncnüberpflanzung, 


8L-biiflt*»r(alircii  snr  ScboiMiiiluilli. 
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a)  durch  longitudinale  Abspaltung  eines  benachbarten  Sehnenuit« 
und  Einnähung  dieses  in  den  funktionslosen,  distalen  iSehofs- 
stum])f:  intraparalytische  Überpflanzung  isofunktiomerpiidcr 
Sehnen ; 

b)  durch  Einpflanzung  des  funktionslosen,  distalen  Sehnenstumpfn 
in  eine  funktionstüchtige  Xachbarsehne  und  intrafunktionelle 
Überpflanzung  des  paralytischen  Stumpfes. 

Die  unter  -'i  angegebenen  Verfahren  gelten  auch  für  plastische  Sehnen- 
verpflanzung  bei  Lähmungen. 

1.  Lappenplastik.       Die     drei     schematischen     Zeichnurigen 
(Fig.  235)  erkläreil  sich  selbst  und  überheben  uns  einer  weiteren  Beschiä- 

Fig.  236. 


8i'liui'n|i1astik  üurcli  un  voll  kommen^  Nnht. 

bung  der  Details.    Wir  sind  mit  den  Erfolgen  der  Technik  a  bisher  inunH 
sehr  zufrieden  gewesen. 

'2.  r  u  V  o  11  k  o  m  m  e  n  e  X  a  h  t  nenne  ich  alle  die  Methoden,  wo 
künstlich  zwiscliengelagertes  Material  zu  einer  Narbenbildung  im  Defekt- 
hcreich  einer  Sehne  geführt  hat,  welche  die  Funktion  der  Sehne  wieder 
ermöglicht  (Fülle  von    CJ 1  u  c  k).     Das  einfachste  Mittel  ist,  die  Sehnen- 

Fig.  237. 


'1  Ati!>|i.iltiiii4;  ixifiiiiktiuiiiiTi'iiileii  St-lin<'iimat<!i'iiil3  und  intrapnralytischD  L'bprpfluziMC 
''  Iiiii'afiniMinui'Ui'  Iniiilaiitiiriiiii  •l•^^  jisraly tischen  Stumpfaii. 

stiiiiipfc  diirrli  ffiiii*  Sciilrnuühte  zu  vorbinden,  welche  leicht  an-,  aber 
niclit  f-Kt  ziiL;i'z<igt'ii  witiIcii  (Fig.  'I'.iO).  In  der  Figur  sind  nur  zwei  Fäden 
t'iiiyi'Zi'icliiH't.  wiüiri'iid  i'n  sicli  ('iii|ilichlt,  mehrere  einzulegen.  W  Ö  l  f  le r 
und  K  ii  rn  rii  <■  i  viTWi'iidi'ti'ii  gaiizi'  Si'idt'nfadenzöpfe.  Auch  dieses  V«- 
falin'ii  liiit  zur  X'uniiissi'tziiiig.  daI3  die  iiiirbig  nnkylosierten  Sehnenstümple 
([iroxiiiiiil  itrnl  ili-itül)  ri-s(  iiidbili.sicrt  werden.  Der  Erfolg  des  Verfahicai 
i'^i  iiii'-ii'li'-r.  Iiiii[j<'r'liiii  sind  iltinh  Lange  damit  ausgezeichnete  Erfoler 
»■rzii'h    wiinlm. 

'>.   S  )■  ]i  n  <-  ti  ii  l>  I'  r  [I I  1  n  n  7.  ii  ii  g.      Dan   einfachste    Verfahren    Ht 
das  jiii-^   Ki;:.  1^:17  siili  iT;,'.'!ifinli'.  sflion  von  Duplay   und  Tillaoi 
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geübte:  der  diatalp  Sehnenstumpf  «n^r  in  großem  Tnifange  zeistörten 
Sehne  wird  entweder  (a)  an  ein  abgespaltetes  l^tück  einer  Nachbar- 
sehne angenäht  oder  (h)  in  diese  eiiipepfropft.  Um  zwischenliegende 
Defekte  zu  ersetzen,  ist  H  e  r  1 1  e  sinnreicher  weise  so  vorgegangen,  daü 
er  den  proximalen  und  den  distalen  LSehnenfitumpf  an  in  Fig.  2S8  in  eine 


Fig.  238. 
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EnMn  van  Sehnend« feb tan  nach  Uertl«, 

Nachbarsehn«  bh  (z.  B.  Extensor  poUic.  long.*Stümpfe  in  die  Sehne  des 
M.  radial,  ext.  long.)  einpflanzte  und  nach  erzielter  Eiidieihing  diwp  Stümpfe 
Euaainnien  mit  einem  zwischenliegenden  Stück  der  materialspendenden 
äehne  wieder  ausschälte  und  no  eine  neue  selbBtitndige  Sehuenvcrliindung 
{aa  in  Fig.  238)  herstellte. 


Kapitel  2. 
Ainpiitiilinn^'n  nnd  Kxartlkulatlonen. 

Seit  Narkose,  künstliche  Blutleere  uml  V^psis  ihren  Einzug  in  die 
chirurgische  'IVrhiuk  gehaltiui  hahen,  sind  Amputatiotici]  und  Kxartiku- 
lationeu  so  einfache  chirurgische  Maßnahmen  gew^orden.  dali  hei  verstjindi« 
ger  anatomischer  Betraulitung  der  jeweiligen  Aufgabe  sich  der  Weg  für 
das  Mesaer  leicht  ergibt.  Wir  Übergehen  daher  matifhe  DetAJlfl,  auf  weicht 
zum  Teil  der  Üperationskura  an  der  Leiche  einzugehen  hat,  und  begnügen 
uns  ttiit  der  Wicilergabe  der  Hauptschnittführungen. 

I.  Die  Kxartikulation  der  tland  ist  nur  zulässig,  wenn 
kein  brauchbarer  Reststumpf  eine«  Teiles  der  Hand  mehr  zu  erzielen 
ist.  Von  W'ichtigkeit  ist  gute  i.ap pendeck ung.  am  besten  aus  der  Volar- 
oder  der  Radialseite  (Lappen  des  Daumenballens.  Dubreuil). 

Gang  der  Operation:  kräftige  Volarllexiun  der  Haud;  leicht  nach  unten 
konvexer  Hantlappenschnitt,  welcher  l  cm  unterhalb  des  Pnic.  styl,  ulnae 
(bei  rechter  Hund),  des  Proc.  styl,  radii  (bei  linker  Hand)  beginnt  und 
I  cm  unterhalb  des  Fror,,  gtvl,  radü  hezw.  ulnae  en<ligt.  Durehachneidung 
der  Exteiiaoren.  der  seitlichen  und  dorsalen  Bandteile;  AuslÖBung  des 
CaTpus;  quere  Durchtrennung  der  volaren  Sehnen.     Bildung  eines  reich- 
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liehen  volaren  Lappens  zur  Deckung  mit  Naht  nach  dem  Dorsam  n. 
Zu  unterbinden  sind  Art.  ulnaris,  radialis,  gelegentlich  ^n  Endast  dr 
Interossea;  hochreichende  Nervenresektion  von  Medianus,  IHnaiis  nnä 
Radialis.  Auch  kann,  wie  erwähnt,  der  deckende  Lappen  ans  der  Radiii- 
seile  mit  der  Muskulatur  des  Daumenbaliena  mit  Vorteil  gebildet  werden, 
insbesondere  weil  hierbei  jegliche  Narbenbildung  über  dem  prominente&tt'r. 
Stumpfteüe,  dem  Proc.  styloideua  radii,  wegfällt. 

Die  Exartikulation  kann  auch  mittels  Zirkelschnittea  gemacht  weidfiL. 
welchen  man  3 — 4  cm  unterhalb  des  Proc.  styl,  radii  beginnen  läßt. 

2.  Die  Amputation  der  Mittelhand  mit  Erhil- 
tung  des  Daumens  kommt  namentlich  bei  ausgedehnten  Zenn&i- 
mungen,  SchuÖ  und  ähnlichem  in  Frage.  Man  erwäge  vorher,  wsf 
sich  irgend  von  <len  Metakarpen  erhalten  läßt,  um  das  Faßvennösffl 
noch  so  günstig  als  mögHch  zu  gestalten.  Ziel:  möglichste  Spann: 
einzelner  Metakarpalteile;  gute  Lappendeckung  aus  der  Vola:  wem 
ilieses  nicht  möglich ,  aus  dem  Dorsum  oder  anderen  Hautresten  dfr 
Nachbarschaft. 

Gang  der  Operation :  ein  kräftiger  halbmondförmiger  Volarlappen  »iri 
hart  auf  den  Metakarpen  hin  proximalwärts  abpräpariert  bis  zur  ?telif 
der  notwendigen  Knochendurchtrennung;  querer  Hautschnitt  am  Dc':- 
sum  1  cm  unterhalb  der  Höhe  der  nun  folgenden  Knochenabsägung  mi; 
Stichsäge,  nachdem  vorher  die  Mm.  interosaei  durchtrennt  worden  siii'i 
Unterbindung  der  fünf  Art.  digitales;  Resektion  der  Nerven.     Naht. 

3.  Die  Amputation  einzelner  Metakarpalia  ist  Mm 
Daumen  am  besten  so  auszuführen  (Walther,  französische  Methodt,'. 
daß  man  das  Me».ser  bei  starker  .\bduktion  des  Daumens  durch  die  MiR^ 
der  Interdigitalfalte  in  siigenden  Zügen  hart  am  Metacarpus  I  hin  lact 
aufwärts  gleiten  laßt,  das  (iclenk  zwischen  Metacarpus  und  Multanguluc 
majus  dementsprecliend  von  der  Ulnarseite  her  eröiTnet,  das  Messer  nuD- 
mehr  unter  Uurchtronnung  aller  Bandteile  um  die  Basis  des  Metaraipc? 
nach  dessen  Radialseite  herumführt,  und  hier  sägend  nach  abwärts  führ. 
lii.s  ein  zur  Deckung  ausreichender  Lappen  gebildet  ist. 

Auch  ein  <)valär.'*chnitt,  mit  der  Spitze  prosimal,  der  Basis  distal 
läßt  die  Auslösung  des  Metacarpus  leicht  bewerkstelligen.  KocbvT 
eni[>liehU,  (He  gesamte  Muskulatur  des  Daumenballens  intakt  ru  erfatltn 
und  die  Auslösung  vermittels  eines  am  Dorsum  geführten,  längs  der  Ulnar- 
seite des  Metiu-arpus  1  hinlaufenden,  in  der  Höhe  der  Grundplialani 
jils  Ovalürscliiiitt  endigetidcn  Schnittes  zu  bewerkstelligen. 

Zur  Kxartikiilatinn  hi-zw.  Amputation  des  3.  oder  4.  Hetacarpoi 
Iii'ilicrit  mau  !*i<'h  je  eines  volaren  und  dorsalen  Längsschnittes,  wddta 
distal  nach  di-ii  beiden  Intenligitalfalten  ausläuft.  Letztere  werden  dordl- 
trciint  und  das  Messer  nunmehr  linrt  am  Knochen  hin  gefuhrt,  bis  zur  Stdl* 
A<T  vor/,iiiielirneii(leri  .\m]iutatioii  bezw.  zum  Gelenke  nach  aufvälV- 
lije  l.<'iiinliljiiiteii  M(.*titl<arpalia  wenlen  nach  Möglichkeit  satviiv 
alt^ezuL'rn,  iliT  Knnchon  mit  Stirlisäge  durchtrennt  oder  aus  dem  Gfr 
If'nkf  ;iii-;L'e|<'.-t,  rnterliindniii:.  Sorgfältige  Naht,  namentlich  an  dff 
['ahua. 

Zur  \'iTtiL--iiltiiii:  von  Narbeidiihiiinji  an  der  Vola  läßt  sich  jedock 
aui-li  liier  irur  VIII  einem  dorsiden  Läng.sschnitte  aiw,  welcher  als  Ovalir- 
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schnitt  iiv  Höbe  der  Basalphalanx  endigt,  die  Abtragung  des  Metacarpus 
ausführen. 

4.  Die  Exartikulation  der  Finger  im  Metakarpo- 
phalangealgelenke  wird  am  Daumen  und  Zeigefinger  mit  radialer 
Seitenlappenbüdung,  an  dem  5.  mit  tdnarer  Seiteniappenbildung,  am 
3.  und  4.  Finger  durch  Ovalärschnitt  mit  Spitze  am  Doreum  geübt. 

Die  Gelenklinie  ist  vom  Dorsum  her  bei  mittlerer  Beugung  leicht 
zu  palpieren,  bei  Zug  am  Finger  unter  Knacken  sogar  sichtbar  zu  machen. 
Zur  Bildung  des  Ovalärschnittes  überatrecken  wir  den  Finger.  Um  die 
Naht  gut  mit  verschiebUcher  Bedeckung  des  MetacarpuskÖpfchens  aus- 
führen zu  können,  sind  die  Lappen  bei  der  seitÜchen  und  volaren  Schnitt- 

Fig.  239. 


Die  weiQen  Pfeile  bezeichne»  die  f&I^ctae,  die  xctawarzea  Pfeile  die  richtige  SchnittfUhrauR. 
(Unter  Zagrnndelegung  eiüea  Fingerdurchschnitlä  aus  Kochers  Operationslehre.    3.  Aufl.) 

führung  nicht  zu  kurz  zu  bemessen.  Etwas  Überschuß  ist  für  die  spätere 
Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  nicht  von  Schaden.  Bei  FingerexartikiJation 
sind  mindestens  zwei  Art.  digitales  zu  unterbinden  und  die  volarwärts 
daneben  liegenden  Nerven  nicht  mit  in  die  Ligatur  zu  fassen,  sondern  zu 
isolieren  und  nach  Vorziehen  höher  oben  zu  amputieren.  Beim  Mittel-  und 
Ringfinger  verbinden  wir,  wenn  irgend  angängig  (aseptisches  Wundgebiet), 
mit  der  Abnahme  des  Fingeis  immer  die  Amputation  des  Metakarpal- 
kopfes  (A  d  e  I  m  a  n  n  ,  Fig.  239),  um  nachmals  die  Köpfe  der  Nachbar- 
metakarpen gut  aneinander  rücken  und  den  Schluß  der  Hand  möglichst 
gut  zu  stände  kommen  zu  sehen.  Der  Schnitt  holt  zu  diesem  Zweck 
von  vornherein  etwas  mehr  proximal  über  dem  Rücken  des  Metacarpus 
aus,  2 — 2  \'ä  cm  von  der  GelenkÜnie  nach  oben ;  man  exartikuliert  zunächst 
den  Finger,  löst  dann  das  Metakarpalköpfchen  bis  über  seinen  chirurgischen 
Hals  nach  aufwärts  aus  und  sägt  es  mit  Stichsäge  ab  oder  durchtrennt 
den   Hals  mit  scharfer  L  i  s  t  o  n  scher  Schere  (in   der  SchnittUnie  a  b). 

5.  Zur  Exartikulation  der  Mittel-undEndphalan- 
g  e  n  erinnern  wir  uns  dessen,  daß  eine  Verlängerung  der  Tnterphalangeal- 
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furche  zwischen  Grund-  und  Mittelphalanx  genau  die  Stelle  über  dem 
Dorsum  uns  anzeigt,  wo  der  Schnitt  zur  Gelenkeröjfnung  zu  setzen  ist. 
Die  Furche  zwischen  2.  und  3.  Phalanx  gibt  keine  zuverlässige  Führurf. 
Hier  hält  man  sich  besser  an  die  alte  Regel,  Y«  c™  unterhalb  der  höchsten 
Gelenkprominenz  bei  i^tarker  Flexion  einen  Einschnitt  zu  machen  (Fig.  3-1i*l. 
Er  trifft  das  Gelenk  und  gibt  ausreichendes  Weichteilmaterial  für  die  Kaht. 
Danach  durchtrennen  zwei  leichte  Seitenschnitte  die  Seitenligament«. 
das  Messer  wird  jetzt  horizontal,  mit  distal  gerichteter  Schneide  sä^nd 
an  der  Volarscite  der  Phalanx  nach  abwärts  geführt,  Bo  daß  man  eiwa 
reiclilich  bemessenen  volaren  Weichteillappen,  womöglich  mit  Einscbluli 
der  Sehneninaertion  des  FIcxor  profundus,  erhält. 

0.  Bei  Amputation  der  Phalangen,  werden  zwei  zw 
Deckung  des  voraussichtlichen  Knochenstumpfes  ausreichend  lange  läppen 
aus  Vola  und  Dorsum  gebildet;  hierzu  werden  zunächst  entsprechend« 
Seiteiischnitte  angelegt,  danach  deren  Enden  durch  einen  Zirkelschnitt 
verbunden  und  nunmehr  die  kleinen  happen  zurückpräpariert.  Funktionell 
nicht  zu  unterschätzen  ist  die  Fixierung  der  Sehnenenden  über  dem 
Knochenstumpf. 

Die  Entscheidung,  ob  man  exartikulieren  oder  ampu- 
tieren soll,  läßt  sich  kurz  dahin  zusammenfassen,  daß  bei  Mittel*  und 
Eiidphalanx  auch  ein  kleiner  Phalangenstumpf  noch  einen  wesentlichen 
Fuiiktionswcrt  haben  kann,  daß  iüngegen  kleine  Stümpfe  der  Grund- 
phalanx  eher  im  Wege  als  von  Nutzen  für  den  Gebrauch  sind;  hier  i*t. 
wie  oben  ausgeführt,  die  A  d  e  1  m  a  n  n  sehe  Operation   zu   bevorzupec 

Bei  septi.'ichen  Affektionen  wird  im  allgemeinen  immer  der  Exarti- 
kulation  vor  der  Amputation  der  Vorzug  zu  geben  sein. 


Kapitel  ."i. 
IMiisfiMchc  Operntioneii  nii  den  Knochen  der  Hand  und  Flniifr. 

Osteoplasti'^clie  Operationen  sind  an  Hand  und  Fingern  namentlirh 
zum  Ersatz  von  «mi  t  z  ü  n  d  1  i  c  h  e  n  K  n  o  c  h  e  n  d  e  f  e  k  t  e  n  und 
bri  t  r  a  u  ni  a  t  i  .s  c  li  p  n  Zerstörungen  zur  Anwendung  gelangt. 
So  hat  \V.  M  ii  1 1 1'  r  (Tiniann)  versucht,  einen  bei  Spina  ventosa  nach 
Railikalopcration  eutatancU'iien  Defekt  der  Mittel handknorhen-  und  Phi- 
lanjjt.'ndiaiiiiysi'  dailurch  zu  ersetzen,  daß  er  (nach  Totalexstirpation  der 
Diiiplivsc  unter  Ulutlccri')  ein  entspreclieiid  großes  Knochenstück  aus  dem 
iiiittTcii  Kiidi'  (Irr  1  'lim  inismoißelte  und  dieses  mit  dem  zugehörigen  Periost 
zwi.-clu'ii  (lii-  strhfii  gi'iilicbenon  Gelenkenden  einfügte.  M  ü  1 1  e  r  tH 
Tfitz  rliT  .liigi-ri(ili('liki>it  der  operitTten  Individuen  mit  den  späteren  kos- 
llH'ti^ic•lll■Il  iiijil  I*'tiiikti(iiisrfsultnt<'n  zufrieden  gewesen.  Er  selbst  hat  an 
t'iiirjit  -J' ;  .JüliH'  iiacli  (liT  Operation  gewonnenen  Präparat  die  _nieH- 
wiirdiL"'  I  rinviiinlltini:  ilcssi'llicn.  so  ilaß  einigermaßen  die  Form  des  Fingrr- 
krincliiMi-^  wii'drr  lnTL'i'steilt  erscheiiif,  festzustellen  vermocht.  Das  im- 
jiliiMtii'rti'  Kuiirlii-iistiick  hatte  sieh  innig  mit  dem  seinerzeit  erhaltenen 
^j|piplly^^■|JkTlll|■|l'•l  \  irlmnili'ri.  Die  ersetzte  Phalanx  war  miteewachsec 
lind  zei^ti-  kiiiiiii  eiiii'  Dinereiiz  jrt'geiiülHT  den  anderen  Phalangen. 
S  (■  li  ni  i  t-  (1  !■  II     lijit     r]a''h    s(irj;f;ilti;^er    Uüntgenbestimmung    der    Ans- 


dehnung  der  tuberkulösen  Erkrankung  die  radikale  Entfernung  alle« 
Kranken  durchgeführt  unter  inogliclister  Schonunp  der  angrenzenden 
Geletikf  und.  im  (.(«genftatz  zu  Müller,  unU*r  Erhaltung  der  periostalen 
Totenladp  den  entstandenen  Knochen  defekt  mit  dem  vprHcnieden8t.im 
Material  gedeckt  (auageuiciÜelte  Stiuke  aus  der  Tibia  des  Patienten  mit 
nii)ß]i(ihst  viel  Periost;  mit  besttni  Erfülffe  heilt  maziTJprfer  Riiidi*rkiioolien 
ein,  ebenso  de  kalzinierter  Knochen  und  Elfenbeinstifle),  Um  der  großen 
Neigung  der  Eraatzstücke.  allniJililich  sich  schief  zu  atellcn,  entgegenzu- 
arbeiten, legt«  er  mit  gutem  Erfolge  Streck  verbände  an  den  betreifenden 
Fingern  an. 

Der  plastische  Ersatz  traumatischer  Defekte  wird  naturgemäö  be- 
sonders am  Daumen  angestrebt  werden.  Der  geniale  Erfinder  plastischer 
Methoden,  N  i  c  o  1  a  d  o  n  i ,  hat  auch  hier  Vortreffliches  geleistet.  Nach 
Payrs  Berieht  wurde  bei  einciri  Knaben,  wehdieni  dun-li  ilasfbinen- 
vcrlctzung  der  Daumen  der  reehten  Han^l  in  proximalen  Dritteil  der  Grund- 
phalanx vollständig  abgetrennt  worden  war.  eine  Manschette,  welche  die 
Sehnen  der  Beuger  und  Strecker  enthielt,  knapii  arn  Knochen  al>prä pariert.. 
Am  gleiclLSeitigen  Fuß  wurde  an  der  dorsalen  Seite  der  2.  Zehe  ein  kurzer 
Lappen  gebildet,  beatohend  aus  Haut  und  Str.  ck.?(;hn'>,  der  Knochen  im 
Metakarpophalangealgelenk  enukleirt  und  das  proximale  Gelenkende 
der  <;rundphalanx  abgetragen.  Dann  wurden  noeli  die  Beugeüeimen  der 
'2.  Zehe  durchtrennt,  während  die  Haut  an  der  plantaren  Seite  aU  Eriiäh- 
ruugsbrücke  erbalten  blieb.  Nun  wurden  lier  Rt^ihe  naeh  Beugeaehnen. 
Grundphalanx,  Streeksehneii,  Haut  an  der  ihirsalen  Seite  der  '2.  Zehe 
mit  den  entsprechenden  Gebilden  des  Daumeas  vereinigt.  Die  ruhige 
Lagerung  wurde  durch  einen  ausgedehnten  Gijisverband  erziplt.  Nach 
Ii>  Tagen  wurde  die  plantare  Ernohrunga brücke  durchtrennt,  die  Zehe 
erwies  sich  als  angeheilt;  auch  die  knöcherne  Vereinigung  trat  ein,  wie 
eine  Küntgenaufnahme  bewies. 


Kapitel  4. 
Resflhtion  *\es  Uanderetenks. 

DiP  Indikation  zu  Resektion  im  Handgelenk  oder  des  ganzen  Hand- 
gelenks geben  Verletzungen  (insbesondere  durch  Schuß),  septische  In- 
fektion und  Tuberkulose  ab. 

Wa«  wir  an  statistischen  Unterlagen  hinsichtlich  der  8  c  h  u  ß  v  e  r- 
letzungen  vor  uns  haben,  bezieht  sich  meist  auf  Erhebungen  aus 
der  vorantiseptischen  Zeit.  Nach  allem,  wa«  uns  die  Bekanntschaft  miit 
der  Wirkung  der  modernen  Feuerwaffen  lehrt,  wird  voraussichtlich  auch 
für  die  weitaus  größere  Zahl  der  Schuüverletzungen  di^a  Handgelenks 
pin  konfiprvative-'i  Verhalten  geboten  «ein.  Bei  Verletzungen  ilurrh  gndxis 
Geschütz  wird,  ähnlich  wie  bei  zahlreichen  -Maschinen Verletzungen,  die- 
jenige de.«?  Hamigelonka  nur  einen  Teil  der  Verstümmelung  von  Hand  bezw. 
rnterarm  ausmaehen.  .\ber  auch  hierbei  kommen  primär  tvpische  Reaek- 
tionen  nicht  in  Frage. 

Hinsichtlich  der  Indikationsetellung  chirurgischen  Vorg^ehens  bei 
septischen  Prozessen  hatten  wir  uns  oben  schon  gelegentlich 
der  Be-sprechung  dieser  verbreitet.     Die  liierbei  zu  wählende  operative 
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Technik  wird  nch  der  Stelle  des  Hauptsitzes  der  Infektion  anzupasseti 
haben,  oder  es  werden  auch  fiir  sie  die  gleichen  generellen  technischec 
Gesichtspunkte  maßgebend,  wie  sie  die  Tuberkulose  des  Handgelenb 
gezeitigt  hat,  die  wir  daher  eingehender  behandeln  mochten. 

Vorausgeschickt  seien  jedoch  noch  einige  kurze  Bemerkungen  be- 
treffs der  Prognose  der  Handgelenkaresektionen  überhaupt.  Die  ^nelfach 
berichteten  relativ  ungünstigen  Funktionschancen  haben  viele  ChirunHn 
gegenüber  der  Resektion  sehr  zurückhaltend  gemacht. 

Von  allen  Fällen,  wo  wir  wegen  komplizierter  Verletzungen, 
teilweiser  Zermalmung  der  Karpalknochen,  komplizierter  Luxationen  n 
primärer  Teilresektion  zu  schreiten  genötigt  waren,  haben  wir  entweder 
geringe  oder  keine  Beweglichkeit  im  Handgelenk  zu  erzielen  vermocht. 
Das  Resultat  mag  zumeist  der  Schwere  der  Verletzung  als  solcher  zur 
Last  fallen.  Wir  haben  dafür  aber  in  fast  allen  diesen  Fällen,  zufolge  Ab- 
tragung aussichtsloser  Knochenabschnitte,  relativ  rasche  und  infektions- 
freie  Heilungen  erzielt. 

Nicht  viel  anders  steht  es  mit  den  Resektionen  bei  Sepsis.  Wir  haben 
keinen  Fall  nachträglich  zu  amputieren  gehabt,  aber  auch  fast  ausnahms- 
los ankylotische  Gelenke  erzielt.  Doch  gipfelte  auch  hier  der  thera- 
peutische Plan  zunächst  immer  in  Kupierung  der  Infektion  mit  allen  Mit- 
teln von  Drainage  und  Tamponade. 

Hinsichtlich  der  funktionellen  Resultate  bei  Tuberkulose  ist 
es  nun  wesentlich  anders  bestellt.  Namentlich  wenn  sich  Radius-  noA 
rinaeiide.  womöglich  auch  noch  ein  Teil  der  distalen  Karpalknocheo 
erhalten  lassen,  kann  der  nachmalige  Gebrauch  der  Hand  ein  recht  b^ 
friedigeiider  .sein.  In  den  meisten  Fällen  werden  wir  auch  hier  mit  Jodo- 
fiirminjektionsbeliandlung  beginnen  (v.  B  r  u  n  s).  Bei  jugendlichen 
Individuen  in  den  zwanziger  und  dreißiger  Jahren  ist  ihre  Wirkung 
zuweilen  überraschend  und  glänzend  zu  nennen.  Wir  haben  diese  T«i- 
Sache  schon  oIk'ii  entsprechend  gewürdigt.  Selbst  in  Fallen,  wo  nach  den 
ersten  Injektif)nen  eher  Verschlimmerungen  als  Rückgang  des  tuberknlüfien 
Pnizrsses  zu  stände  zu  kommen  scheinen,  werden  Ausdauer  und  Fortsetzimz 
der  Iiijektionsbehandlung  oft  noch  durch  schöne  Erfolge  belohnt.  LäBt 
jeddch  die  l'ntersuchung  (namentlich  auch  die  röntgenographische)  kein« 
Zweifel  mehr  darül)er.  daß  der  größere  Teil  der  Karpalknochen  in  d« 
f^rkraiikung  aufgegangen  ist,  dann  ist,  wenn  nicht  Lebensalter  und  AU- 
gemeinzustand  selinn  die  Amputation  erheischen,  eine  exakt  ausgeführte 
Totalresektion  des  II  ii  n  d  g  e  1  c  n  k  s  noch  sehr  wohl  geeignet. 
der   llniid  eine   relativ  gute  IJ  rauch  barkeit  wiederzugeben. 

Die  Sehiipfung  brauchbarer  Operationsmethoden  knüpft  sich  u 
<lie  XiiMien  L  i  s  t  e  r  ,  v.  L  a  n  g  e  n  b  c  c  k  ,  0  1 1  i  e  r  ,  König  und 
K  oc  h  !■  r. 

Ciitir  alli'ii  rmständen  ist  die  Resektion  des  Handgelenks  kein  tech- 
ni.«'ti  liiifacinT  JOiiijrriff:  alle  Arterien,  Nerven,  Sehnen  und  womödich 
S.'liiii-ii>'ti'icii'ii  s(illr-ii  ;;(.'srhoiil.  Teile  des  Periosts  nach  Möglichkeit  CT- 
lijiiteii  wtTdiii.  Dir  liiuiilviTliindungen  sind  zum  Teil  enorm  feste,  die 
iiniit<>itii>sf-hi'  K'infiL'iiratioii  diirch  rlie  entzündlichen  Vorgänge  venrisrht 
Krwiilmri'j  ihr  Kiinrln-n.  ti'jlwei.srr  Zerfiill  machen  anderseits  das  Vof- 
driiii.'1'ii  iifi  wii'.lrr  IfifdiiT.  ii\<  iTwarti't  wurde.  Alle  Resektionen  sind  unter 
K  s  In  ii  r  (■  1;  -iliiT    lllutlfiTc   auw/.nfülireii. 

.\uf  'li'-  ICifiiliniiig  j:pstiitzi.  <liUi  vielfach  der  infektiöse  Prozeß  läng» 


der  komplizierten  Gelen It Verbindungen  fortachreito,  trat  L  i  b  t  e  r  für 
die  Totalresektion  des  Carpua  mit  bilateralem  Längs- 
schnitt ein. 

Listet  Vfriiihr  (olgt>ndt'nnallitn:  Er  führte  vom  Prot-,  styl,  radü  fint-j]  lÜng*. 
aohnilt  in  ein^ir  Ausdehnung  von  2'!t  cm  mich  uufwärt«,  hurt  Mit  d^m  Knochin  hin; 
vom  gleii-hfri  Piuiktf.  dem  Proc.  styloid.  2Vn^'n  nach,  nbwärta  zur  Iniiciweit«  dce  Mi?t&< 
kii.r|)oph.HlangtM.lgi-leukeu  I  nur  cini^u  Hnutschtütt.  zur  Vt-Toividung  von  Alxluctor 
potlic.  lotig.-,  Ext.ensor  poUic.  long.-,  und  bie  vis -Sehne,  vcrlüngt-rt«- i.-\*cntufll  dipscn 
SnliniU  bia  sur  MitW  dt-s  Kodialriuideä  du»  ti,  Kelacarpus,  löste  danach  die  Ansätze 
von  Extctiäor  carpl  rad.  long,  und  hrevis  nnd  hebelt*-  dtmentsprcphcnd  da»  IVriost 
längs  dieser  beiden  Schnitte  ab.  Sodami  führte  er  einen  zweiten  Schnitt  2V'  irm  vom 
Proc.  atyloid.  ultimi  liart  auf  dem  Kiiu«  hc^n  proximial« arU,  2Vt  cm  dixtnlwikrt.t  r.ur 
Baaia  metacarp.  V.  Iült erfüllt xÜv  Abtrt-iuiung  ^lK•s  Annalu-n  ditt  Exlcn».  nirpi  ulnaris. 
die  8elinc  wird  nicht  von  der  Haut  getrennt ;  nunmuhr  dio  schonende  Abhelx-lnng  der 
xwitjchen  beiden,  RndiaU  und  Ulnar^bnitt.  liegenden  Exlt^iuorensehDe  von  dimeii 
Schnitten  aua.  di(i  iJureht rennung  der  dorsalen  und  inneren  »eitUohen  Hundgelenloi- 
bänder:  aiiaHog^  Abhi'l*ei«ng  der  UfugeHehnen,  unt^-r  J>ijrehtrennung  des  Haraiitu« 
onniH  liivmati  mit  Knoeln-nschcr.-.  Kenuiaziehen  der  CViri>alia  mit  Kugrii-jinge  vom 
ulnaren  Schnitt  aus.  Vonlrängen  der  l_'nl*ramiknorhen  dureh  den  ulnaren  Sehnit  t  und 
Abäiigiing  untfr  Schonung  des  Prnc.  atyloid.  ulniu>.  Eventuell  fügte  et  die  Ete^ektion 
der  Metakiirpalbaien  und  des  Mulliingiilum  miij,  hinzu.  Piaifonne  und  KHitiiiiust 
hamati  bleihtn  stehen;  der  Radialschnitt  wird  gonäht,  der  ulnare  in  der  Mitte  offen 
gelasaeM,  UniTwünseht  ist  die  Vrrli't/.iin(i;  der  Art,  radialis  bi-i  IxBiitii^j  dt.-r  MuJtan- 
gulum  muj. ;  dieacä  kann  jtdoeh  hiiuüg,  weil  Hellen  erkrankt,  crhulten  bleiben.  Hüter 
•chont,  tvenn  inÖgUeh,  die  4!ic lenkenden  von  HiuJiiiM  und  ('Ina  (w«gt-n  Pro>  und  8tipiikn- 
Cionl)  und  die  MetakarpalboHen.  Der  dem  Li  tt  t  c  r selten  Vorgehen  gcDiiuht«  Ein- 
wand, daß  vom  iilnanii  ydinitt  auü  der  Kam.  volari»  der  Art.  ulnaria  vorletzt  Hvrde, 
l&Dl  Hieh  enlkrji(u-n.  wenn  anders  man  den  proximal  gtrichlvt^-n.  Itui  der  Ulna  hin- 
laufenden .Vlwehnitt  de»  Ulnarschnittc«  verkürzt. 

Wesentlich   einfacher   und   heutigentags  wohl   fast  allgeniHJii  geübt 
iat  die  dorsoradiale  Schmttführung  v.  Langenbecks. 

■^  In  der  Mitte  von  ]Vletiu'Arpiis  II  bi-ginnrnd,  hurt  «n  deswn  l^lnamindi-  bin» 
laufend,  wird  dt-r  Sebnitt  in  einer  Ausdehnung  von  im  giLnzen  etwa  ö  cm  über  die 
Rftdiusepiphyite  lün  prcijti  mal  wärt«  gifübrt.  Die  gi-mcinBame  Sj-bniMHchfidi-  der 
Fiiigei^treeker,  eintiehlLeOliek  dcH  ^eigelingent.  muß  uuvenvhrt  bleiben  und  ulnarwlirto 
vcrBchoben  werdm.  Zwinchen  ihr  und  der  Seheide  des  Exten«,  poll.  Longua  wird  das 
Lig.  caqji  donale  bin  »uf  den  Kadiuü  intigi-äehnittcii.  Die  Wundrändier  werden  auo' 
(einander  gezoigen.  die  Oelenkikapai-]  den  Kadiokarpalgelenks  1  «  n  g  n  gcnpalten  und 
im  Zutiammenliang  mit  Bändc-rn  und  P<'riost  loageheb(<lt.  Dabei  dringt  dun  Elevu- 
torium  in  die  Sehnenfurchen  des  Rftdiu«  ctn,  imi  atohoncnd  die  Sehnen  samt  Bandapparat 
und  Seteiden  subperiostal  ausEulä^en  und  ulnarwÄrl«  vcrBchicben  zu  ktinnen.  Die 
Hand  wirtl  in  volar**  Beugung  gibracht,  die  proximale  Karpalreihe  entfernt  (mit 
Navieulnre  lirginnrnd]  und,  nur  wi-nn  notig,  Multanguluui  mnj.  mit  fortgraommen. 
Daliei  werden  immer  die  Int<'rkarpalliganM'nte  Hcharf  durehlrrnnt.  Vom  Gek'nk 
xwiachen  Mullang,  niitjii«  und  niinua  nun  läßt  «ich  nunmehr  leicht  die  distale  Reilie 
in  Angriff  nehmen;  der  TMumen  wird  abduzicrt.  dio  dunalcn  Binder  der  Karpomcita- 
karpalKvlenki:'  mit  dein  MeKMcr  duifhtreant,  endlieh,  wenn  angezeigt,  unter  Ulnaxin- 
flexion  der  Hand  die  Oelcnkenden  von  Radius  und  Ulna  aim  dem  Schnitte  lieraUE- 
gedrängt  und  abgenägi,  wobei  die  vorherige  aubperioatale  Lösung  un((  Schonung  der 
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Ssitenbänder,  ebeiuo  wie  die  Rücksicht  auf  den  Bam.  dors.  art.  radialis  nicht  wjk? 
acht  gHla^scn  werden  darf.  Sollen  noch  die  Metakarpalbaacn  mit  weggt-nommrc 
werden,  »o  iat  c  ventucU  d?r  Schnitt  üb?r  den  Bücken  der  Hand  noch  etwas  zu  verlängern. 
Der  Hüter  sehe  Vordchlag,  an  der  Uinardcite  behufs  zuverlässiger  Drainage  eix 
G;^genöfriiung  anzulegen,  wird  gelegentlich  gern  adoptiert   werden. 

0  1 1  i  e  r ,  der  ebenfalls  bei  jugendlichen  Individuen  nur  Teilreset 
tioncn,  Exkochlcationen  nach  Umfang  der  Erkrankung  ausgeführt  wiseii 
wollte,  hat  bei  Erwachsenen  mit  der  Totalresektion  glänzende  Erfolge  z^ 

verzeichnen  gehabt.  Erbedient* 
Fig.  24U.  sich  fast  genau  des  Landen- 

b  e  c  k  sehen  Schnittes  und  fü^tr 
ihm  einen  ulnaren,  dem  List  er- 
sehen ähnlichen  hinzu.  An^t 
T  r  e  V  e  s  bekennt  sich  als 
Freund  des  0 1 1  i  e  r  sehen  Vor- 
geheim. 

Geleitet  von  der  Erfahnirx 
daß  Radius  und  Ulna  mciit 
nicht  nüt  erkrankt  sind,  lö*t 
König  unter  Bevorzu^riS 
der  Langenbeck  seht*: 
Schnittführung  nur  in  r*- 
schränkten!  Maße  die  SehntD- 
scheiden  vom  Dorsum  des  Ba^ 
dius  ab,  erhält  nach  Mö^tict- 
keit  den  Gelenkknorpel  in 
Radius  und  schält  nur  mr 
Synovialis  radikal  aus.  Mit 
kräftigem  scharfen  Doppellöfff: 
hebelt  er  zunächst  die  prosi- 
male  Reihe  der  meist  monchft 
Karpalknochen,  dann  die  distal 
aus,  unter  Erhaltung  von  Pisi- 
forme  und  Multangulum  maju 
Hiernach  erfolgt  noch  grümi- 
lichste  allseitige  Entfernung  Am 
Synovialreste.  Zur  ausnahm.«- 
weise  vorzunehmenden  Abtn- 
gung  der  radioulnaren  oder 
metakarpalcn  Gelenkflächen  be- 
dient sich  König  des  MeiÖeis. 
der  Stichsäge,  eventuell  blod 
des  kräftigen  Messers. 
K  ')  (•  li  <'  r  sclirciljt  don  gelegentlichen  HeÜausgang  der  Kesektion 
iinti-r  vdhiT-nr  Siililii.\';itii)ii  der  Hand  mit  sehr  behinderter  DorsalflenoE 
iL'Hi  lii-i  l>  a  Ji  L' "'  n  li  f  (■  k  a  Vdrju'iicu  zu  gewärtigenden  Funktionsausfil! 
der  Kxti'ri-orcs  raiiiali-s  zu.  welche  dabei  an  ihren  Ansätzen  der  Mrt* 
l:,n|tiMi  1 1 1  uml  1 1  :iiis^r,.i,*ist  wcnlcn,  und  gibt  daher,  ähnlich  dem  früheren 
(ha  .s.'s  ;i  i '_'  ti  a  ■■  srlii[i  \'(i[srMa>:i'.  einem  alleinigen  dorsoulnaren 
Si-liTiitt  \-.ii  7-  ^  cni  L.iiiL'i'  (li'u  Vnrzug  (a.  Fig.  240,  Linie  mit  unt«- 
l>nitli'.'(]''ii  Sii'i(;hi'iO, 


ScIjiiiTtluliriiii^'  /iii'  Ki'si  kiiiiii  il>"<  l[unilt!<'l<'Uks 
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Bai  lificht  radiftl  flekttrrtti'r  Konil  wird  dnr  H«uUoKmtt  von  diT  Mitt«  dea  5,  Mota- 
car))iis  K^B^n  die  Mitto  dvtt  Uuud^E'lL'iik»  gL-fülirt  und  voa  du.  in  di-r  Mltt«  dvt  Dorsal- 
Höcbo  des  Vordt'rarmM  aufwärt«.  I)or  Schnitt  schont  am  unU-n-n  Eiid«  die  Vi-na 
bivtiliciii  und  Jl'II  l>orria)iL»t  dr»  N.  uliiuriH.  Xai-h  Spaltimg  der  Fiuicic-  und  dtnt  Lig. 
carpL  dür».  rummvinL-rroffnrt  der  Schnitt  um  IIundgL'k-nkt-  dii>Sehn<-nitchtidendt^H  Kxt, 
dig.  min.  proprius  und  Extensor  commiuuK,  'welche  rudialwärti  g<.'zogi.'ii  wvrdtn.  und 
unter  dL*nS^hn<>n die  Kap<<c1  aiifdi-rRn.'iirt  dtaM»-lAi'ftrp.  V.ftufOahumfttum.triqufIrum 
wid  Ulnii.  DUsuIIk-  w-inl  %iiniicli>it  ulniinÄrU  abKclöst  und  mit  ihr  die  Swhnu  de»  M. 
ulnam  ext.  am  Mcturarp.  V.  Nnoh  oben  wird  die  Rchne  des  T'lnariH  ext.  aus  der  Rinne 
dtr  Ulnit  hinuisgcliubi?!»  imd  die  Kiii>ai.il  rings  um  die  Lina  »bgt-liwt.  I»t  dos  Rjulio- 
ulnnrgeknk  ergriffc-n,  so  tat  der  Diacus  mit  zu  entfernen.  Das  Piaiforme  bleibt  mit  der 
Sehuf  des  üünans  int.  in  Zusammenhang.  Die  Kttpw'Ivfrbiiidiijifo-rL  Hni  Ti.,  4„  3.  Mclae, 
nvrden  auf  der  Voln  gelöst,  ebenso  diejenigen  nm  vorderen  RadiUHumfiin^.  während 
der8;'hnenaiisa.t3-,  des  Radialis  int.  am  Mi-tacarp.  TI  ccliallen  bleibt.  Auf  dem  Doptuui 
wird  bis  »intor  diu  Radiales  extemi  und  Daumencxteiwiorcn  die  Kivpstcl  am  domalen 
Rande  dis  unteren  RndiiiMendrs  gelö«t  und  die  Sehnen  nun  ihren  Rinnen  heraus- 
g(!hobeii,  Diigegen  werden  zunik'JiBt  di»  Sehnen  der  Riuttfilos  extcmt  vom  3.  und 
5.  Metaeiirp.  auf  der  Doriialflüelu!  nieht  nbgelikt.  Dii-  Tl^ml  «-jrd  rjuliovnlar  krüftig  in- 
Qektitirl  (luxLert),  ho  daß  der  l^uumen  mit  der  Kiulialbcit^^  des  Vorderarmes  aieb  be- 
rührt und  die  Streckächnen  auf  die  radtalL'  Sfite  dis  HadJu-i  z«  liegen  kommen.  Am 
radialen  Randi«  dm  Radiu«  kann  jelict  div  KapM<l  noeh  «rgtvbiger  gt-lijüt,  der  Aiuats 
de«  Siipinator  longus  frvn  gemacht  werden. 

Als  Vorzüge  dieses  Verfahrens  hebt  Koclier  tlen  UniÄtjiml  her* 
vor,  daß  (Ue  Ablösung  der  t^ehne  des  LHnaiis  extemus  nicht  dieselben 
Nachteile  für  die  Doraalflexion  habe,  wie  diejenige  der  beiden  Radiale« 
exterui;  auch  hätteTi  die  Str^cksehnen  bei  dem  dorsouhiaren  Schnitt 
weniger  Neigung  sich  zu  entblöüen  als  b<*i[n  raiHalcn  Schnitt,  Die  Be- 
deutung der  am  ineiäten  gefährdeten  RxtenRoreiiflehne  des  kleinen  Finger» 
bteltf  natiirgeniäÜ  hinter  der  des  Zeigefingers  weit  zurück.  Sodann  könne 
der  Hamulus  osa.  hamati  leichter  freigemacht  bezw.  durcheclinitten  werden. 
Aitdcrtieitä  gibt  Kocher  zu,  daß  der  Zugang  zum  Multanguliitu  Tnaj. 
tind  min.  erschwerter  sei,  und  erkennt  den  Vorteil  des  dorsorailialen 
Schnittes  in  den  FaUen  an,  wo  die  Haupterkrarikung  auf  der  RailiaUeitfl 
der  Hantlwnrzel  hegc. 

Ein  anatonii^eh  scharf  präzisierter  üpt-rationsplan  kommt  jrjdon* 
fällte  dem  i^pätcren  Funktioneerfolg  nach  Kcaektion  dea  Handgelenks  sehr 
zu  statten. 

Nach  Tamponade  oder  Drainage  der  sackartigen  WtuidhÖhle,  Appli- 
kation ausreichcndfn.  auf  »äugend  tjn  aseptinchen  Verband  uiateriala  iKt  ee 
von  Wichtigkeit,  der  Hand  auf  einer  Schiene  eine  dortiale  Flexion 
Äu  geben  (0  1 1  i  e  r  ,  Kocher,  König).  Auch  die  L  i  » t  e  r  »che 
Schiene  nähert  eich  dieser  Pordennig.  Die  dorsale  Beugung  ist  zu  bevor- 
zugen, Weil  hierdurch  ein  heitseres  funktioaetles  Resultat  «rzielt  zu  werden 
pflegt    (L  i  B  t  e  r  ,  König), 

Mehrfach  wird  der  zirkuläre  Gip»vprhand  mit  Fenster  beliebt.  Wir 
verwenden  auch  hier  die  von  Kall  zu  Fall  mit  leicht-er  Mühe  bergeBteilte 
volare  Gipsechiene.  Immer  aind  die  Finger  freizulassen  und  schon  nach 
wenigen  Tagen  mit  ihnen   Übungen  anzustellen. 

Eine  Dorsal fiexionsRchiene  beläßt  man  gut  auch  über  die  Zeit  der 
vÖlligenWundheihmg  (4^-41  Wochenjhijiaua  noch  längere  Zeit  ('/4 — '/»Jahr), 
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weil  in  einer  Reihe  von  Fällen  nur  so  das  Stellungsresulfcat  ein  erwünsthte 
wird  und  bleibt.  Die  kosmetischen  und  funktionellen  JBrfolge  sind  nicki 
selten  überraschend  günstige  (Ollier,  v.  Langenbeck.  Koni  ei 

Iiiteratar. 

i*.  J'ogl,  l'irhaK-lluHiieH  drr  Dtutichru  tlrtrilteh.  f.  Chir.,  V.  Komgrrmm.  —  Xio*»en,  .ll'^iH.i-a 
ültr  IturkliiiHrn.  filh'i-HillroIht  llan-lh.  rl.  Chir.  Hii.  3,  II.  —  f.  lIent»*4»H,  fpbrr  flt»"fi-  •— •- 
IHnu.  Utrlin  1H7H.  —  UtiiKfh,  Vthrr  lU%niltirltnlt»rH'tk\itHirK.  IHi».  Kiel  lAW.  —  iMIirr.  Im  ■■ 
rn-rethoi  i-adio-farfiieHHr.  Hnlltt.  dt  ia  goelM  lir  chii:  IHHS.  —  K»ntg,  LrHrburk,  7.  Aufl..  X  hl.  - 
Koehrr,  Chinirgiichr  itptrnliomiltkre.  3.  Aufl.,  Jma.  —  J.  IAHrr>  O»  rreimirm  nf  Ihe  •rrin  f-r  h-r- 
(ur  tartm.  Lannt  lliü.  —  FfrgussiiU.  A  lynlrm  nf  prarl.  turgtrff.  IjOHiIo»  t970.  —  ralkmtmtt, 
liit  BefrlctionrH  iltr  ilrltukt.  KUh.  fartr.  ,Vr.  51,  —  flurlt,  Bfttktiontm.  —  XO*l^r,  l'thir  iü  *- 
srtlioH  -In  IlaH'liirleHt».  Hrri.  Wi».  Wnchriuelir.  lH7t.  —  Fuj/r,  Ki»  Fall  ran  HaurnttHtiaftA:  X ' 
<>rt  Vfritm  ilrr  Arr;lf  in  .SteirriHtirl;  I»!l^.  —  C,  Tlnutmi,  Itif  BtkaKdlttiig  Atr  Spina  rriHuta  k-" 
frrirr  AHlofilaxlik  lau»  dfr  lto*tortfr  KtliUl-}.  r.  BruHt'  Hfilr.  i.kliM.t.lttr.  Bd.  3€,  IMKt.  —  Irftiii*». 
l'ettff  liif  Mtthodtit  dfH  KHOfhtnernalseii,  SitzuHiinItfifkSt  dtr  nirdtrrh^in.  trrtftlMrla-  für  JVdfirr.  naJ 
llriH-Hudf  fH  A»HH,  Juli  JIIII.1  iiNrl  lifHiiietie  Xrittehr.  f.  I'hir.  Arf.  7.1. 


Kapitel  5. 

Resektion  nnd  Sequestrotomie  der  Metskarpen  and  Phalanen 
sowie  der  zagehörigen  Gelenke. 

Die  fast  ausBchlieUlichü  Indikation  zur  Resektion  gibt  die  tubif- 
kulöse  Osteomyelitis  (otler  Periostitie)  ab,  während  septische  Froze^^edic 
iSequestrotomie  bedingen.  Bei  Verletzungen  gilt  dra  Prinzip  konBen'atim 
Vorgehens. 

Handelt  es  sich  um  die  entzündliche  Zerstörung  eines  Heti- 
c  a  r  p  u  s  ,  welche  das  Köpfchen  mitbeteiligt  hat,  so  wird  der  Schnitt 
gU'irh  bis  üb(T  die  Metakarpophalangealgelenkhöhle  geführt  und  zw« 
seithc'h  der  Strecksehne,  am  besten  ulnarseitig.  Mit  Elevatorium  und 
stumpfem  Haken  werden  Weichteile,  insbesondere  die  Sehnen  lur  Seit« 
geilrängt,  ein  wiederholter  kräftiger  Schnitt  läßt  unmittelbar  auf  Au 
Köpfchen  eindringen.  Dieses  wird  zunächst  aus  seinen  Gelenkverbindung«^ 
ausg^■lötjt,  danach  der  ganze  Metacarpus.  Lassen  es  die  Verhältnisse  za. 
die  liasis  zn  erhalten,  so  ist  das  ein  Oemim  für  die  Sicherheit  der  Hud- 
wurzflgclcnkc.  Kbeiiso  bleibt  die  Basis  der  zugehörigen  Gnindpbaluix- 
wenn  rnögÜcIi,  erhalten.  Der  Finger  rückt  danach  karpalwärts,  tritt  in  (irt 
Kingerreihe  nac-h  oben  zurück,  kann  aber  ganz  funktionstüchtig  bleib««. 
Läßt  »ich  der  Kopf  des  Metacarpus  erhalten,  seist  das  ein  weiterer  wert- 
volliT  Fimktiorisschutz.  Die  Nachbehandlung  lehnt  sich  den  allgemeinem 
Ki'gfhi   an. 

Zur  .\  u  s  K  c  h  rif  i  d  u  ti  g  einer  F  i  n  g  e  r  p  h  a  1  a  n  x  ist  der 
Schditt  zeitlich  der  Stn-cksfline,  iialie  an  dieser  anzulegen,  zwecks  Schonua? 
von  (icfäßi'ii  und  XtTvcM.  Zur  Vorbeugung  sekundärer  seitlicher  (ulnir« 
'xlir  nidiiitfr)  iiiili'xiiirisdcviation  ist  es  von  Vorteil,  beiderseitige  Schnitt- 
fiilii  uriL'  zu  wiiiiliTi.  Die  Auslö-sutig  iriitt.'Ia  Messer  und  £levatorium  tcx^ 
di"  N:tilil)ili;indiiiiig  bicTfii  kfiiie  erwühnenswerten  Besonderheiten-  ^lU" 
liiit  •'ir,i>  .-.^trliiji-iiiiiUr  lä:)gi'n'  >S(')ii<-ni>iibehandlung  eventuell  seittichcn 
\  tTkriiinrrjuriiT'-ti   zu    bi-ifi-ynen. 

!»]■■  S.  ■!  1  I.  I  r  II I  ()  in  i  (■  diT  Mftiikarpen  erfordert  meist  die  iflt- 
lo;ri-n  .M.i!ii)i:il:ii in  i'ii.  .Mjini-Ilii'liiiis  dt-r  dorsalen  Lade,  Verflachung  dff 
Kniiilnrilir.lil.'  i-ir..  wi.-  j,i|<-  ;irid"ri'  S>M|Ufstrotoniie,  während  diese  Opf 
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ration  an  den  Phalangen,  zufolge  Kürze  des  ganzen  KrankheitaprozeBses, 
daher  Weichheit  der  Knochenneubildung,  meist  nur  einen  kräftigen  Längs- 
Bchnitt  erfordert,  um  den  Sequester  freizulegen.  Namentlich  an  der  zu- 
meist in  Frage  kommenden  Endphalanz  ist  Schnitt  und  Sequestereztrak- 
tion  eine  der  einfacheten  chirui^schen  Maßnahmen. 

Die  Indikation  zur  Resektion  der  Metakarpophalan- 
g e a  1  •  und  der  Interphalangealgelenke  ergibt  sich  aus  dem 
Streben,  die  septische  oder  tuberkulöse  Erkrankung  zu  kupieren  und  das 
größtmögliche  Maß  von  Funktionsrückkehr  bei  der  Heilung  zu  gew^ir* 
leisten ;  dieses  letztere  Ziel  wird  jedoch  hinfällig,  wenn  einer  der  Nachbar- 
knochen in  ausgedehntem  Umfange  oder  ganz  mit  in  den  Bereich  des 
entzündlich  destruktiven  Prozesses  gezogen,  ist. 

Soweit  der  pathologische  Befund  es  gestattet,  muß  als  Aufgabe  be- 
trachtet werden,  eine  der  Gelenkfiächen  zu  erhalten.  Aber  auch  wenn 
beide  geopfert  werden  müssen,  bleibt  ein  gewisses  Maß  von  Bew^lichkeit 
nicht  selten  erhalten. 

Die  Resektion  des  Metacarpusköpfchens  bei  irreponibler  Daumen- 
luxatioD,  eine  chirurgische  Maßnahme,  die  nur  ausnahmsweise  erforder- 
lich wird,  hat  bei  dem  einen  von  uns  operierten  Kranken  ein  zufriedenstel- 
lendes Funktionsergebnis  gezeitigt. 

Die  GelenkresektionBsclmitte  dürfen  allenthalben  mit  Rücksicht  auf 
die  anatomische  Übersichtlichkeit  und  Gründlichkeit  der  Technik  nicht 
zu  klein  angelegt  werden :  beim  Metakarpophalangealgelenk  des  Erwachse- 
nen nicht  tmter  4  cm,  bei  den  Interpbalangealgelenken  nicht  unter  2  ^s  cm. 
Sie  haben  zur  Schonung  von  Sehnen,  Nerven  und  Gefäßen  dieselbe  Richtung 
einzuhalten,  wie  zur  eben  beschriebenen  Bjiochenresektion,  d.  h.  sie  BoUeii 
neben  die  Strecksehnen  fallen.  Das  Gelenk  wird  danach  eröffnet,  alles 
Kranke  entfernt  und  unter  Tamponade  der  Wundschlufi  bewerkstelligt. 
Wie  schon  angedeutet,  kann  die  Freilegung  die  gleichzeitige  Wegnahme 
eines  größeren  Abschnittes  eines  der  Nachbarlmochen  wünnchenswert 
■machen.  Zur  Abtragung  des  Knochens  benutzt  man  die  Listonache 
schneidende  Knochenzange  oder  die  L  ü  e  r  sehe  Hohlmeißelzange. 

Der  definitive  Funktionserfolg  ist  in  einer  großen  Zahl  der  Fälle  ein 
guter. 


IV.  AbsolmiU. 


Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Hüfte 
und  des  Oberschenkels. 


Von  Professor  Dr.  A.  Hoffa,  Berlin. 

Mit  AbbilduDgen. 


L  Angeborene  Mißbildungen.  Terletzungen  und 
Erkrankungen  der  Hüfte. 

ÄnAtomiBch-physiologiRche  Vorbemerkungen. 

Die  Hüfte  entspricht  der  gelenkigen  Verbindung  des  Beckens  mit  d»  untem 
Extremität,  und  beansprucht  demnach  das  Hüftgelenk  hier  unser  giöBt« 
Interesse. 

An  der  Bildung  deo  Küftgelenkn  beteiligen  sich  die  Pfanne  des  Hüftbeim  md 
der  Kopf  de»  ObertwhenkeU. 

l>ie  von  dem  l>arm-,  Sitz-  und  Schaml>cin  gemeinschaftlich  gebildete  Pf  ann& 
Acetabulum,  Mtctlt  eine  halbkugelige  Hohlfläche  dar,  welche  zur  Aufnahme  des  Ober 
Bchenkelkopfex  erst  dadurch  völlig  geeignet  wird,  daß  sich  um  ihren  freien  Rand  ta 
dicker,  scharf  endigender,  faserknorpeliger  Ring,  Labnim  gtenoidale,  legt,  welchn 
ihre  Tiefe  vermehrt  und  eine  an  ihrer  Innenseite  befmdliehe  Lücke,  Incisui«  acetabab. 
überbrückt.  Nur  der  diesem  Knorpelring  zugewendete  Band  der  Pfanne  ist  von 
Knorpel  überzogen,  Ihr  Grund  ist  nur  mit  iSynovialbaut  bekleidet  und  enthül 
außerdem  etwas  lockeres  Fettgewebe. 

Der  Gelenkkopf  des  Oberschenkels  besitzt  annähernd  die  Gestalt  rintr 
Halbkugel.  Wir  ^agcn  ,. annähernd ",  weil  die  Kugelgestalt  etwan  abgeflacht  iM. 
DemL'iit-jpreciiend  sind  auch  Pfanne  und  Gelenkkopf  nicht  ganz  voUstäadJg  kein- 
griicnt,  so  daß  sich  <lie  gegcn-^eitigen  Flächen  nicht  in  allen  Stellungen  der  Elxtiemitit 
berülircn.  Ktwa»  unterhalb  des  Scheitels  befestigt  sich  in  einer  kleinen  Grube  dv 
Knpfi'-i  diis  L  i  g.  tercs,  welches  mit  einem  Teil  seiner  Bindegewebsfasern  s>- 
mitlelliar  in  lii-n  hyalinen  Knorix-lübcrzug  der  Gelenkfläehe  übergeht.  Die  Xtt- 
binihini;  ri<s  Gdiiikk'ipfi-s  mit  der  Diiiphysc  des  Femur  vermittelt  der  SchcnW- 
hnl-i.  Die  Gi'inz''  dieser  beiden  letzteren  kennzeichnet  die  Linie,  welche  miwbf 
Tro'li^iiit'T  itiij')r  und  minor  liinziclil   (Linea  intertrochanterica). 

li'ini  Xiii','ilniiin<n  Kiciilit  dii-*  (iIktc  Ende  des  ObenchenkelR  dem  des  Hitiacrai> 
dti'i  (;il<-nkoiirj.>  -iizi  als  kn'irpi'lii-'e  Silialc  dem  Sehenkelnchafte  auf.  Der  «wte 
Kno'-ln  ]ik<'iii  <'iii '.\i<'k<'lt  >'Lrli  am  Kndi'  iIcs  1.  Jahres  im  Schenkelkopf.  SGt  den 
2.  I>'l<i'i)-j'i]ii'  (liiri  i<  ir/.ii'i'i  >irh  ili'i'  TiDiliantcr  major.     Im  4,  Jahr  beginnt  die  Xei- 


Juiwtienioa  im  l'rgcUaater  luujoi'  uiul  diu  iJL'lu.'idui]g  lii-r  knorpcligiru  AoIuh^  tlw  Kopfi 
lind  des  iVofhftiitors.     Im  H.  I>cbcnHJ4ihr  ist  letzt««  voHendpt  (Konipf. 

D'iti  Kapsel  de»  Hültuelvuka  vltIiSU  .tich  ihrer  Wt;ile  iiM-h  uuigekehrt  wi« 
jene  des  SehuKergelenks,  Wahn-nd  Iptxterc  ao  ilircir  Schulter l)Uttin»crUoii  finger 
iat  uU  HQ  der  BefoutiKungastelle  am  UlKrariii,  i-st  die  Hüitgclcakidtapel  am  ijoheukel 
enger  als  an  der  Pf^iuie,  uad  st-ellt  so  c^inon  Kccei^I  dar,  dcMcn.  Bpitzc  nAch  unten, 
dessen  ^Basja  niicb  oben  gerichtet  ist.  Sie  entspringt  an  dem  gonscQ  UmfunK  di^r 
Haime,  setat  .iich  dngegen  nicht  um  die  iiuiize  Picriphcric  dot  Schcnkflh/ilüe-t  herum 

lig.  241. 


-  eiiitf 


PronUlflehnlte  «larcb  daa  UUfUftnlink  elnoB  Ki&bri^cn  Knaben,    (t.  Bnanii.) 
4  DiiralivobDitt  iles  D.>riii1i«iiie!).     <*  Knoi^eltchelb«  r.n'i<ii:Uru  ilrn  Vlilpu  obr-r^ti  Ait«a  in 
S'OiJvni-  QiiJ  BilzbejneB.     im  UtittTOT  äebumlii^iikUüC,  «uer  gi'trölleii.  mit  ilem.  eb.ni[pnfcnnt«o 
KiiDilnl   iJurob  den  ob<<r«n  RadJ  Je»  Dr.  obturiLtDMuni  vcrbuii^i^n.    I9  Labrum  Ktinoulcum, 
la  LiK>   Irütusv.  i>U«l-    Xu  Zouk  üirbicuUrit   tier  >.)i-teiii(ka|>iii!l,    rin^  Rpi|>li)i<ii   de»   rruuliAntQt 


feet.  Sie  haft«!  vielmehr  nur  ati  dt-m  vorderen  und  seitliclien  Absohuitlen  dtswelben, 
beeondert«  an  der  LinuiL  inlertrocIituUvricn  »n.  Ihr\*  hiuturo  Wiuid  hut  keinen  un- 
jnjtttilbare»  Zu&nmiuunhanK  mit  deiH  Knochen.  Sic  endigt  vielmehr  mit  einem 
R(^harf  {ji-zei^'hnuti'u  frcit-u  Rand  und  läQt  nur  dio  nie  innen  auskleidende  Synovialis 
aul  den  Si-heukclhah  übcrKchcn  (Fig.  341). 

Die  Wandungen  der  Kapsel  sind  lui^leich  fest  und  dirk.  Die  Bchwäcbatoi 
Partien  linden  HwU  im  ihr^r  hinteren  unteren  L7mrnadiinK<  da,  wo  äick  die  Synovi*!' 
jucmbruu  auf  den  kjehenkelluiU  hinübenchlägt.  Auf  der  vorderen  äeite  erhält  sie 
dagegen  becitMitende  VerstÄrkunp["hän'lcr.  Da«  wichtig"tc  dfnclben  i«t 
das  Lig.  Bcriini  oder  Lig,  iko-femorale  (Fig.  242).  DasBeLbe  cnlapriogt  von  der  Spin» 
»nier.  inier,  des  Darmbeines  in  der  3reite  von  !'/■  cm   und  Mtxt  sich,   oine  Breit« 
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Q 


■von  TV»  cm  wUnRend,  in  zwei  dJTergierenden  ^hmlwln  an  dtr  Lineva  iaterlrorliia- 
tcncn  nnter.  an.  Es  erliÄll  auf  difjte  Weise  die  Form  rinca  timgckchrtcn  Y  nnd  «iri 
düher  nneb  B  i  g  0 1  o  w  ,  dvr  Mtinon  bf^eutnidcn  Bintiuß  uif  Form  und  EhnririitDai 
der  I  ruft  gel  (■nWuxRtinnpn  br-nntidtrs  kennen  ge1<-hrt  hat.  Auch  Y-BmmI  gaoMaL 
Der  gt'mpinwirnf  ScWnlcol  des  V  im  ofl  whr  knry.  d»  die  DivcrR^n«  d««  ftoOenaud 
inneren  Teile»  Rchon  nahe  um  AnsB.!7.c  heRinnt.  Dipse  beiden  le««t*r™  ^c4m  ohK 
Bi'harfc  Or«-nw  in  die  übrige  Kuiwe!  üImt,  ]'i'<l<K-h  nicht  mit  drr  gaazm  SiuuBe  flow 
yftspm.  Vt>n  beiden  Soiton  hw  lösen  «ich  nämlich  Bündel  ob.  welfh«  den  Hai»  im* 
greift^  imd  Hi«'li  mit  dun  entgt-^eiikom  in  enden  hinter  diie^em  veivtnigvn.  So  «nlMtfel 
vino  Bandijcblinge.  die  Zonu  urbieuluriH,  uelelie  den  Sehenkelhnls  in  ahnliehrr  \9tm 

umgreift,  wie  dos  Lij^.  tuinularv  dm»  KOpMa 
dee  KadiuH.  Ufa»  Y-Band  ist  suBeronlMlU 
stark  und  «ider^taadsfähig.  Seine  Dkkt 
übertrifft  die  d»  T.ig.  patolUre  und  der  AtM- 
lc!Ui'bn<-.  Bei  einem  «tnrken  MAiine  mnAc 
man  dauHclbo  mit  700  Pfund  belasten,  bis  m 
«erriü. 

Weniger  cnt^riükelt  »ind  Ew«i  ■ade« 
Ventärkiitigübändcrder  Ku|)Md.  da« Ltganmit. 
[lulw-  und  isuLio-funiorale.  von  dcnon  <!■ 
entoro  vom  Tulaerculam  üe»>]>eotn)eaB  SiB 
TroctiajitcT  tuinor,  d%*  andere  vom  IWtar 
isehii  zur  hinter«!  KApMtwHnd  xieht. 

Uei9  bereits  erwähnt«  Lig.  teran  lal- 
ttpringt  ron  der  Tnfiaiira  acetabuli  uod  fSkrt 
dem  Sebcnkelkopf  seine  Emähnin^nfefiBfrlB. 
Daß  die  Schwere  der  unteim  Eztrc 
niitnt  nieht  den  Kontakt  des  Knpffs  mil 
winer  If^nne  «uflieht.  wird  nAch  Um«* 
HUchunK^n  der  Gebrüder  W  e  b  » r  ut  der 
I^-iehe  Ix-^wirlct  duri'h  den  änUerc-D  XjtifMnidb 
Beim  Lebenden  kommen  neben  diesca  «drif 
jedoch  noc'ii  in  Betracht  der  TentflaHic* 
B(.>hluD  dcH  Lnbruni  eiirmnginc!un).  die  %jf 
hä^ion  der  Synovin  nnd  die  Wirftang  der  i» 
HiiflKelrnk   deckenden    Muskeln. 

Von  duTiMi  letrteren  lagi-m  au  d«r  In- 
nenseite de«  (lelenk«  die  Adduktoren,  der  Peetineiio  und  ClraeinH.  vom  dn*  IIrp 
piw»«,  Sartoriuit,  Rectum  fomorin  und  Tensor  fii»;iac  latoe,  außen  die  Glutart.  dn 
PjfTiiotaÜB,  Obturiitor  internus  mit  den  GemeLli.  der  Quadrat  us  (eznoris  awl  ihr 
ObturatOT  extemiis,  hinten  der  Bieep»,  SemitendinnAUH  und  Sem imem bnuiostHL 

Dies«  iitArkeu  nnd  krüftifien  Wciehteile  bilden  ^U^ieh»»ni  einen  Wall,  wcUkir 
besonders  bei  noeh  reichlich  entwickeltem  Fettpolster  dan.  Oelmk  der  ftuBpim  hl- 
pation  äußent  uuxuganglich  macht.  Nidi(«dc»toweniger  lÜQt  xich  die  Lage  dti 
Hüftgelenks  doch  annähernd  Bioher  ron  außen  beirtünmen.  IVi  Kiff**" 
trifft  nümlich  eine  Ebene,  weilnhi?  man  hnrizontol  durch  die  Spitxp  des  Trockantcr 
major  legt,  etwa  den  höchnu-n  Punkt  de«  Schenkdko[>fi-rt.  Bei  Eru-Achaent-n  ab«»,  fc« 
denen  dieiier  Trochanter  etwas  tiefer  steht,  fällt  die  c^teiehe  Etiene  4*twn  in  den  WlMt* 
punkt  de«  Kopfe«.  Die  Spittc  de«  Troehnntcr  major  »elbi^t  liegt  abrr  bei  iiilifft|rf 
Beugung  de«  Schenkel«  in  einer  Üoie.  welche  ron  der  SpinA  ilei  anter.  super,  blsla 
henim  lum  Tulier  iKhii  gesogen  wird  {Roser- N  AI  at  onsche  Litii»,  Fig.MSi 


I 


Da«  LlicMDetitiiiii  n*»<fuft«ralt<,  V-Baad 
Bitfrlffwa.     tKuk  BLcelow.J 


Kann  m«ii  wegpn  starker  Schwetlnng  die  Vorragimg  Hfs  Trochuntor  nicht  erkennet), 
8o  vpFiniLg  man  dnnn  diu  Liigo  des  tiolcnk»  dadurch  s-irhtT  zu  bestimmen.  dnQ  mnn 
die  Difltnit/  zwt^rhcn  Spina  ilei  niiler.  super,  untl  SympliTw-  Imlliicrt.  und  von  diesem 
HiilbleninKRpiinkt?  nu8  ein  Perj^nd ikp]  nach  unten  7-ifchr,    Dieses  teilt  dann  dds  Gelenk 

ungelfthr  in  zwei  f^leiche  TeÜe  (K  t>  n  i  v), 

Dfts  Hiiftp-LL-nk  inl  viit-  da^  Si-hiiltergel^-nlc  eine  frcip  Arthrodlfl.  Bswegitnaen 
in  demselben  sind  aSito  um  nlle  mir  denklinn:n.  diiicti  dm  Mittelpunkt  des  Kopfut 
golegteu  AchuM-n  müglirh.  Man  scheidet  jedoch  auch  liier  die;  Ucworiidkcu  in  Holehc 
um  drei  Arbscn,  weil  sich  auii  die«ei)  Cirundtyfieii  alle  ilbi'lHen  kombinieren  iRaewn. 
Dieat  Ben-pgungen  flind:  I,  wlrli^  «m  eine  frontn-lc,  quL-r  durch  beide  Scäw^iikpl köpfe 
ziehende  Achäc,  Beugung  und  Streckung.  2.  solchf  um  i>ine  MigitUle.  Benkcecht  xu 
der  vorigen  verlaud-nde  Ach;«',  Aliduktion  und  Adduklion.  und  S,  hoU'Iii-  um  eine 
vertikale,  mit  der  dra  Fcmur  zuHammcnfallendG  Aohac,  Rotation  ncifili  ouQcn  und  nitch 


Pig,  243. 


Dcetlnucmiie  der  Roor-Ni^lftlontchcii  Linie, 


innen.  Am  ausgiebigsten  gehen  unter  normalen  Verkältni.4en  Ab-  und  Adduktioo. 
weniger  Beugung  und  Streckung  und  am  geringsten  die  RotÄtionKbewegungen  vor  sich. 
Jede  djeser  Bewegungen  besitzt  ihre  pbyaioIogiBphe  Hemmung.  Die  flrenw 
der  Flesion  enisteht  in  der  Ri-gt-l  dun^L  Berülining  dt-r  Sehf'nkrlwrirhteilr  mit  denon 
des  Buufhea.  Nnt  bei  sehr  abgemagerten  Individuen  und  starkem  Zurückbeugen  der 
Wirbelwaulc  könnte  es  xu  einem  Anstoßen  des  SchenkelhaWs  an  den  otieren  Rand 
der  Pfanne  kommen.  Pie  Ksten^ion  wird  gekemmt  durch  dcui  Lig.  ilcofemoralt^ 
welches  siel)  gebieteriwh  jeder  atärkcrcn  Entfernung  seine«  ArokIiku  vom  Darmbein 
entgegea»et2t.  Daf  Lig.  ileo-fvmaralc  hemmt  auch  {IbenuäDige  Bewegungen  um  die 
(jcidt'n  anderen  Achsen,  iiidem  sein  iiiiUercr  Schenkel  die  Addiiktion  und  Auswärtii- 
roUung,  sein  imu-rer  in  Verbindung  ini(  dem  Lig.  pubo-feraoralo  die  Abduktion  und 
EinwÄrt^rollung  behindert.  Beide  Schenkel  wirken  dabei  nrnno  früher  und  inten- 
siver hemmend,  je  mehr  sie  zugleich  durch  Extension  geepajuil  werden.  Ah-  und 
Adduktion,  sowie  die  Rotation  werden  also  hei  gebfiigtem  Schenkel  au.igiebiger  van 
statten  gehen  können.  Schließlieh  hängt  die  Bew egung'miiglichkeit  noch  von  der 
TVlmbarkeit  und  di-r  wwh»el.*eit igen  Bir/ii-hung  der  Muskeln  ab.  Da«  bcwciAen  di« 
Kautsohukmenächen,  ivclche  ihro  Antagoni&U-n  ausxuK-liulttn  \'eTniüfjcn, 
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A.  Angeborene  Mißbildungen  des  Hüf^elenks. 

Kapitel  1. 

Angeborene  Verrenkungen  des  Httftgelenks. 

Die  angeborenen  Verrenkungen  des  Hüftgelenks  sind  die  häafigsten 
aller  angeborenen  Verrenkungen  überhaupt.  Nach  Krönlein  kamen 
auf  00  kongenitale  Hüf tluxationen ,  die  in  der  Berliner  chirurgischeD 
Poliklinik  beobachtet  wurden,  fünf  kongenitale  Luxationen  dea  Humeros, 
zwei  des  Kadiusköpfchens  und  nur  eine  dea  Kni^ielenks. 

über  die  Häufigkeit  der  angeborenen  Hüftgelenk.i^'errCQkung  g^cnüber  u- 
dcrcn  chirurgischen  Erkrankungen  gibt  eine  von  mir  aufgestellte  Statistik  Xfb- 
kunft.  Damaeh  kommen  auf  10  000  chirui^ische  Kranke  Bieben  Fälle  unserer  De- 
formität. E-j  würde  dies  einem  Prozentsatz  von  0,07  Prozent  entsprechen.  Unta- 
1444  Deformitäten  Iwfanden  «ieh  7  angeborene  Hüftgolenksverrenkungen  =  0,49  Pro- 
zent ;  unter  Dollingers  850  Deformitäten  waren  sie  Omal  vertreteiv  =  1,1  ProKVX. 

,Das  Vorkommen  der  angeborenen  Hüft  Verrenkung  scheint  in  verschicdenn 
geographischen  Bezirken  ein  ungleiches  zu  sein,  indem  sie  in  einigen  Ländern  fAr 
häutig  ist.  in  anderen  wiederum  nur  sehr  spärlich  vorkommt. 

Ich  habe  in  den  letzten  lö  Jahren  714  Fälle  zur  Behandlung  bekommra. 
Von  diesen  waren  617  Jlädchon,  07  Knaben.  Da«  Avoibliche  Geschleckt 
wird  al»o  etwa  7mal  liäufigcr  von  der  Deformität  befallen 
als   das   männliche. 

Weiter  lehrt  die  Statistik,  daß  die  cinseitigenLuxat  tonen  häuf  iget 
sind  als  die  doppelseitigen.  Auf  602  doppelseitige  kommen  860  es- 
Heitig<>  Verrenkungen, 

Unter  tlcn  einseitigen  Liixationen  sind  die  linksseitigea  etwas  häufiger  nr- 
treten  als  die  ni'htsscitigeQ.  Bezüglich  des  Geschlechts  scheint  keines  zu  dieMT 
oder  jener  Art  von  Luxation  zu  di)<ponieren,  wie  schon  Krönlein  einer  divbecöf- 
liehen  wenig  l>egründolen  Behauptung  von  Gudniot  gegenüber  herrorlubt. 

Ätiologie. 

Vhet  die  Art  dea  Entstehens  der  kongenitalen  Hüftgfflgnb- 
luxationcn  sind  eine  Menge  Theorien  aufgestellt ,  worden. 

1,  Die  r^ogenonnte  kongenitale  Luxation  ist  traumatischer  Katur  und  entstdU 
durch  eine  äußere  (iewalt.  welclu-  den  Leib  der  Schwangeren  trifft  (H  ippokrate«, 
A.  1'  a  r  e  .  Cr  ii  v  e  i  1  h  i  v  r)  oder  wiilu-end  der  Geburt  durch  gewaltsame  TisktiOB 
an  d"jt  Füßen  des  FöUim  (('  a  p  u  r  on  ■  C  h  e  1  i  u  8  ,  d'Ou  trepont.J.  L.  Petit. 
Phclp.-J,  H  r  it  (1  h  u  r."  t)  einwirkt.  Diese  'llieoric  ist,  abgesehen  davon.  daS  dn^ 
eine  Mtlcln-  Virleti'.iim;  allen  unseren  PMahiungen  nach  eher  Frakturen  ali>  Lua- 
lioncn  ini-iilieii,  ^clioii  de-ihalb  iiiihallbar,  weil  in  der  Überwiegenden  MrhmU 
der   \-".i\h-  dif  Aiiainnc-i"  irar  kein  solches  Trauma  ergibt. 

2,  iiii'  k'>ni;>'nila|i^  Liixaiiiin  des  Hüftgelenke  ist  eine  pathc^ogwohe  T.initfii^ 
uiKJ  i-1  ;il  ~<>lr)ii-  linliiiL't  (iiiueder  iltinh  eine  Erweichung  und  ErBchlaffuns  dn 
b:iariii-tiiij  in  I  irli  nk.ij!|i.ir,Lit-^  (S  cti  i  1 1  o  t  .  S  t  rom  ey  e  r)  oder  durch  eine  fÖUle 
«liliiik'ni/.iind'uij  (^li-nkliydruin  (l'a  r  i  s  e),  fungösc  Sysovitiit  nxit  ErguSlTer 
iw  II  i  1 .  II  r  <•  <■  ■■■ ,  J'  I  ■■  II  (1  r  I),  (Jilenkkaries  und  Zerstörung  der  Ki^purf  (Morel- 
L  H  i'  a  I  1  r  r  ,   A  I  l<  r  r  -  .   V.   A  lu  rn  i>  n).     Wciut  auch   fötale   GelenkeatzÜBditMa 
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airher  vorkommen,  so  6ind  diceiilbon  doch  für  dio  Enfcatctiung  unserer  Doformität  nitht 
nnxiii^liuldigen,  da  bei  den  knnf^eni taten  Luzationt-n  dn«  Fekleii  je^Ucbor  Knchei* 
mingeii  von  vorausgegaucfncr  Ent7.iindunß  die  RckcI  ist, 

3,  Di«  kont;pait«.le  LiixutioD  des  Hüftpelenkü  t-nlKpringt  aiu  der  «igentüm« 
liehen  Stellnng  der  iintweti  Exlrfniitätvn  de»  Fötut^  iiu  Uteru«, 

a)  Es  ist  möglich,  daß  bei  der  stitrk  flektierten  Stellung  der  übersclienkol  der 
Druck,  den  die  SohcnkelkÖpfe  gegen  die  hinteren  odi*r  unteren  Partien  dor  Uelenk- 
kitp'iel  (iijsiilien,  bei  gleielizcitif^LT  krankhafter  Nachgiebigkeit  Hier  Gewebe  neiegent- 
lieli  zur  Luxatiou  fülirt  (Uupuytren). 

b)  IHc  Rtigehorene  Kuftlnxntion  ist  von  einer  krAnkhnfton  Addiiktion.-»telliiQg 
de«  kindliiL'bca  ^ch^nkf^L»  im  Mtitlerleibe.  von  «iner  K(^pn.'ßt(;n  Lhro  des  Fötus  bn 
geringer  Menge  des  Fniphlwaflsers  abzuleiten  (Roser), 

c)  Lorenz  nimmt  an.  diiD  diirfh  die  (urt wirkende.  iiber»Larkp  FU-xion  und 
Addiiktinn  der  Oberschenkel  in  utero  ejm-  alliiiÄhlirhp  l>hnimg  der  Hüftgelenks« 
kii(Hei  und  ^ufjleirli  eine  langsiim  xunrhuiL'ndv  Abhubung  des  St'hfuktilkopfes  vou  der 
Pfanne  atatthnt.  Die  Entfremdung  der  tJelcnkkörper  bewirkt  eine  Verkümmerung 
der  Pfanne.  wUhrend  der  Gelenkkopf  zunüch"t  nucli  diewr  (legen übersteht  und  nur 
Mwn»  von  ihr  abgeholten  i«t.  Die  eigentlichp  Vemchiebung  dr*  Gelenkkopft«  über 
dip  Pfanne  hinweg  erfolgt  dann  erst  sekundür  durch  den  Zug  der  Muskehi  und  di« 
funktionelle  BeUstiing. 

d)  Schanz  fußt  die  angelwrene  Hüflluxation  einfach  nli  intrauterine  Be- 
iMttmgsdeformität  auf.  Bei  Mnngel  an  Frucht wA-^ser  «oll  der  tielenkkopf  bei  fwinor 
Stellung  in  Flexion  und  A^kliiktion  einfach  durvh  den  dauernden  elii"ti>«ehen  Druck 
der  IJteruB-n-and  aus  der  Pfanne  horaiispehobon  werden.  Der  gleiche  Ümck  aolL  auch 
die  lyprsche  UetomiitÄI  des  Sehenkelhalw«  zu  atandu  brinsfen, 

e)  Hirne h  nimmt  neben  einpm  solchen  durch  die  Utemswand  bei Fniehtwamcr- 
niangel  auf  den  Fötus  ausgeübten  I>n]ek.  norh  eine  neue  luxiert-nde  Kraft,  nüinltoh 
die  eigene  Waehstum»energio  des  fötalen  Fcmur.  an.  Der  Femur  soll  gewisser- 
maßen durch  di<!  eigene,  ihm  lEinevrohnende  phyHiobjgiMeltu  Wachst unisenergie  an 
der  Pfanne  vor  bei  wl  ich  neu. 

4.  I>ie  kongenitale  HiUlgelenkwluxation  i^t  du*  Produkt  einer  Munkelretraklign» 
die  selbst  wieder  die  Folge  uiner  Btömng  im  Zcnlrninervcninwlcm  i«t  (G  iiirin). 
GuÄrin  hatte  diese  Theorie  seiner  Tenotomie  zuliebe  aufgestellt  und  hatte  mit 
doT  Muakelretraktion  nieht  nnreeht.  Diewlhe  exittlicrt,  i«t  alier,  wie  wir  bei  der 
Bei»prerhung  der  p(itholoBi''chen  Anatomie  aiisführlieh  erörtern  wvrdpn.  nicht  die 
Vreaehc.  sondern  die  Fol^  der  T>pfonnitM. 

5.  Die  kongenital«  HLiflgelenksluxnt ion  i*it  die  Folge  einer  fötalen  Piinilyite 
fler  vom  Becken  zum  Tmehnnter  major  ziehcndnn  Muskeln.  Diese  fötale  Muskel- 
paralyse  führt  allmählich  zn  einer  En>i'hlnfTung  de?*  Rjindapimrate!*,  und  diese  wiederum 
bringt,  oft  crtit  r;püt  und  iHWondera  dann,  wenn  die  Kinder  gehen  lernen,  untirr  dem 
Einfiuü  der  Schwero  deü  Runipfi.-'t  die  Liixulion  hervor  (V  e  r  n  e  u  1 1).  iJerartige 
MuskelparalyMca  kommen  infolge  der  npinalcn  Kinderlithmung  gewiß  vor,  die  io 
entstehenden  Luxationen  sind  aber  dann  nicht  aU  anneboreno  zu  bezeichnen,  sondern 
ala  paralytieclie  und  werden  von  uns  als  solche  in  einem  besonderen  Kapitel  besprooheu 
werden. 

6.  Die  kongenitale  Hüftgelenksluxation  ist  auf  einen  UildungS'  oder  Entviok- 
lung-ifehler  zun ickzu führen,  welcher  dte  normale  Gestaltung  der  Gelmkenden  ver- 
hindert. V,  Amman  lehrte.  daQ  das  Übel  in  einem  Stehenbleiben  der  gesamten 
Gelenkpnrtien  auf  einer  friihen»n,  fötalen  BildungtMtufe  Iwrube,  Die  Luxatio  eon- 
^aita  ist  nach  die^r  Ansiuhl  uloo  eine  Bildungahi^mmung.  Dio  Pfanne  eotwk'kvit 
•ich  nicht  za  der  bekannten,  ebenmäßig  runden,  gehörig  vertieften  Grabe,  sondern 
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bleibt  auf  ihrer  früheren,  tellerartigen  Form  stehen,  während  der  SchenkeUcc^  &id 
fortentwickelt  und  somit  im  Verhältnis  zu  der  kleinen  Pfanne  za  groß  wird  und  nickt 
mehr  gehiirig  in  dieselbe  eintreten  kann. 

Diese  v.  A  m  m  o  n  eche  Theorie  ist  später  durch  eine  Reihe  von  Arbeiten  ge- 
stützt und  vervollständigt  worden,  indem  man  auch  das  Wesen  der  Bildungahemmun; 
-dem  Verständnis  näher  zu  führen  verfluchte  (Dollinger,  Grawitz,  Hol:- 
mann,  Lannclongue).  Nach  DolUnger  beruht  daa  Stehenbleiben  de 
Pfanne  auf  einer  früheren  Wachstumstttufe  in  einer  frühzeitigen  V'erknöcfaeniif 
des  Y-förmjgen  Knorpels  der  Pfanne  oder  in  einer  ungenügenden  Produktion  knochn- 
bildender  Sul^tanz  von  Seiten  dieses  Knorpels.  G  r  a  w  i  t  z  erkennt  nur  die  Iftnm 
Ursache  an. 

H  o  1  z  m  a  n  n  nimmt  als  Ursache  für  die  Luxatio  coxae  eine  primäre  Ha- 
mung^bildung  an  der  Hüftpfanne  an.  Die  Befunde,  wie  sie  G  r  a  w  i  t  z  gcKhildm 
hat,  konnte  er  an  seinen  Fällen,  die  im  übrigen  denen  von  G  r  a  w  i  t  z  völlig  giichn. 
-nicht  kon'^taticrcn. 

Lannelongue  i»t  endlich  neuerdingx  mit  der  Theorie  hervorgetreten,  (U 
die  Hemmungflbildung  der  Pfanne  zentralen  Ursprui^  sei. 


Von  allen  diesen  Theorien  erfreuen  sich  heute  nur  noch  zvei  einer  allgemeia 
Anerkennung,  nämlich  die  Theorie  des  primären  Keimfehlers  nnd  dir 
Theorie  der  abnormen  intrauterinen  Druckwirkung.  Ich  ttAt 
mit  Schede,  W  n  1  f  f  u.  a.  auf  dem  Boden  der  Keimfehlertheorie,  und  zwar  m» 
folgenden  Gründen: 

1.  Ka  finden  sich  mo  viele  Fälle  von  Vererbung  des  Leidens,  daB  man  von  tms 
gewissen  Krblichkeit  der  Luxation  sprechen  kann.  Die  Vererbungen  findn 
nicht  nur  ihren  Ausdruck  in  dem  BetroSensein  mehrerer  Kinder  derselben  gcwiai« 
Eltern,  sondern  auch  in  der  Übertragung  von  dem  mit  Luxation  behafteten  Vster. 
sowie  der  Mutter  auf  ihre  Kinder.  KrÖnlein,  Lorenz,  Delangladc, 
Naruth  führen  ganze  Luxationsstamm bäume  an.  Ich  selbst  habe  anch  der- 
artige Fälle  sehr  oft  l»eobuchtet.  Narath  beobachtete  in  seinem  Materislr  ■ 
40  Prozent,  Vogel  in  dem  Sc  hed  eschen  Materiale  in  30  ProKent  Erblicliknt. 

'2.  Die  angeborene  Hüftluxation  kommt  häufig  auch  gleichzeitig  mit  a  ndcrei 
angeborenen  Mißbildungen  zusammen  vor.  Wollenberf 
hat  kürzlii'li  die  hierher  gehörenden  Fälle  der  Literatur  zusammengestellt  und  einip 
eigene  Beobachtungen  hinzugefügt.  Die  Komplikationen  betretTen  teils  teratologiKhr 
Mißbildungen  (l><'.''i>nders  die  Fälle  von  G  r  a  w  i  t  z  und  H o l  z m  an n),  teils  Defor 
mitäten.  für  welche  mnn  ebenfalls  primäre  Kcimfehler  verantwortlich  machen  iiiu& 
teils  Deforniitälen,  welche  aucli  die  Deutung  als  intrauterine  BelastungsdefomütsUt 
zulaufen. 

Wälin-nd  irh  nun  mit  W  o  1 1  e  n  b  e  r  g  der  Ansicht  bin,  daB  die  Kombinatiia 
dieser  ver^iiliiedcnen  Deformitäten  griiQtentciU  als  Ausdruck  der  gemeinsamen  Kob- 
Kiijriin^  :Luf7.iif;i!<s('ii  ist.  (ilaiibt  Kwald  aus  der  Kombination  der  Hüftluxation ■■> 
TV.'l<tsluiiL''<il<'ftirmit!iten  auf  eine  gemeinsame  Belastungsätiologie  BchlieBeo  ZU  darin 

:{.  iM-t  Könt  uenbild  hat  auf  unsere  ätiologischen  Anschauungen  wtstPtÜA 
kl;ir.nii  u''»iil;i.  Kr-iiijrh  Imt  c^  uni  gelehrt,  wan  ich  schon  immer  auf  Grund  nMDtf 
I>liiiiv'i'ii"["'''-^'''"i''"-"i'"-'^'^i''eii  Kuftßcleiiken  hervorgehoben  habe,  daß  an  der  Ffsaar 
bti  'i'T  aiici-lHirt-D'-n  iTiiftluxfitioii  keine  .\pliisie.  sondern  eher  eine  H3rperplasie  da 
Gcwi'Im-  lir^T'iii.  1)1'-  Ci^i'tid  der  Pfanne  ers(.'lieint  in  allen  Fällen  an  dem  Baokn 
mit  :iiiL."'l»'ri'ji<  r  Kufiliixation  ln'rli'utend  vt'niirkt.  Das  Röntgenbild  zeigt  untdsH 
iilx  T  :iii'li  iiL  iiii>i.''/'i'  liiii'ter  Wi-J!"'  noch  i'jnen  ganz  anderen  Befund,  der 
Au-ii'ht  n'L'li  ^MJi/  'i'liiT  lH-wt>i-<t,  <jiiU  es  sich  bei  der  angeborenen  Luxatioa  on 
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Vitium  priai«e  lormiitioiiis  hnndplt.  Ww  irh  xwewt  gc-funricn  habe 
und  vrio  mein  Aä&islent  Bade  dunn  publiziert  hat,  lindet  jnan  in  mi^hr  alü  2ö  Prozent 
dvT  koDgfnit^ldii  Lusntitmen,  daU  l>ci  FiilU-n,  ili<-  klininch  nbanLiit  alitcin* 
!*eitigp  Liixntionen  imponien-n,  a,iirh  Vcrandtirungi-n  am  Hüft- 
gelenk dcrgesundenStilo  ^orliarid<-ii  »ind.  Di«s«*  Vemiideruiiiiten  beNleheii 
einitial  in  c Iiilt  wilschitiltnerL  Ablluchuiig  dvw  obt-rfn  Pf»iuiftLdai.'iit.-^  und  dunn  in  (.'iner 
VcmndcmiijE  in  der  Form  und  Hichtunj^  de*  j^esujidcn  Übcra<-hen.k.clko|>fes.  Neuer- 
dings hat  Fricdl&nder  noch  t-ine  w«iti'nt  Tut-^un-ht?  beigebmcht,  die  hier  in  Be- 
trucLt  kommt.  Er  l)e'«'liiildjgtiili«l'r*Achi' unsere*  Leiden»  cjisen  IlildungscxzcU 
de»  Pemur.  Infolge  einer  lordotiiicheu  Haltung  der  Wirbel^ule  soll  aicb  eine 
oicwaaive  rmkrümniun;^  dm^  Fi'miir  im  S.nnf  dt^r  bi'i  der  Hiidhixntifvn  vorhandenen 
Deformität  durch  Vcnnladcruns  der  phystologisehen  Wach-stumshindernisw  ent- 
wickeln. 

Ich  nehme  also  iils  primür«  UrsAcht?  der  angebwrt'ntn  Hüftvorrcnkiing  fino 
Keimst  (iru  HR  iin ;  w<'lcher  Art  diwo  hy|totlictisrhe  K4'irnBtönins;  int.  i-iilziclit  sich 
vollkommen  un^oii-r  Kenntnis.  Voife]  hat  die  Thcori«  nufyts'lelU.  es  hondje  »icli 
bei  drr  iJitferemicrunx  dos  HüEtgelenka  ans  dem  Mtitterblastcm  um  ein  ..zu  vlct", 
welehe^  die  Hilftpfamif,  um  ein  „xu  wenig",  welche*  der  Sehenkelkopf  erhalte. 

Itir  intrnutPTine  Bclnstung  spielt  nach  meiner  ^Vnweht  mir  eine 
sekundäre  Kolle;  sie  raaeht  die   Luxation  de«  abnormen  Oeienkes  mauifest. 

Dan  IiBu lijicro  Viirknmincn  der  Luxation  Iwim  weiblichen  Geschlecht  Meht 
JMlenfnlls  mit  der  VersohiwienLeit  der  Anlo(te  des  weiblichen  und  männlichen  Bocken* 
im  Zusammenhang.  F  e  h  1  i  n  g  hat  nAchgeuii^ion.  ditQ  die  HiUtpfannen  de«!  weib- 
lichen FiJtiis  eint-  mehr  witlieh  gerichtL-Ie  Lnire  hal>en  im  Vergleich  /»  denjeuiuen 
de.-i  münnlielien  Fotux,  deren  KonvesitÄt  mehr  nach  vom  blickt.  So  lüOt  nich  leicht 
verstellen,  daß  7..  H.  bei  Fniehtwrtxti'nniinüel  der  dnuomd  elfwli^ehe  f  inick  der  Uleru«- 
wand  den  Schcnkolkopf  beim  weiblichen  Oesrhlecht  viel  leichter  von  der  Pfanne 
nbdränKtu  wird  M*  lieini  münnlirben.  Till  mann*  wollte  die  mehr  .lenkrechte 
Stellung  der  Berkenurhaufe! n  beim  wciblielien  (iL'*:hlet:hl  für  die  Prädi»i>ciiition 
dieser  letzleren  zur  L\nalirm  hwnuziiOieii:  dien  kiininit  aber  höchsten«  später  nach  der 
Geburt  für  die  weitere  Entwicklung  der  Luxalion  in  Betracht.  I>ic  Vorliediniriing 
zur  Luxation,  wie  wir  nie  oben  misitefuhrt  hiben.  iit  ficher  Kch»n  eher  dn  nis  die  senk- 
rechte Stellung  <liT  Beckcn'^hnufclu.  Originell,  aber  durchftu»  unhaltbn.r,  war  die 
liekannte  Annahme  von  Roner.  daüJ  die  äußeren  Gpiehleehtuteile  der  Knnlien 
eine  atürkere  .^dduktionHilelluug  Her  Boinchrn  im  t'tenis  nieht  zuließen. 

Pathologische   Anatomi«. 

Bevor  wir  auf  die  Veränderuneen  eingehen,  dir  dtm  konfenital  luxierte  Hüft- 
geleidc  erleidet,  müsnen  wir  uns  zuniiebst  Klarheit  vereehnffvn  üljer  den  Stand  de» 
Schenkelkopffs  Iwi  der  Lnxation.  Im  allgemeinen  hat  man  früher  an- 
geiiummeu,  <liiü  dt-r  Schenkelkopf  den  Pfiuinenriind  in  drr  Kii'hlung  nm-h  hintfti 
oben  vorläßt,  um  «ich.  durch  die  Kapsel  von  demselben  {{eachiedcn,  nnmitte^^8^  vor 
der  Incisura  isthiadien  major  dem  Darmlk-in  aofy.tiUiiem. 

In  den  let/.tcn  Jahren  haben  wir  gelcml.  dall  die  Annirhl  nicht  zu  Recht  bi^tebt. 
iVir  haben  vielmehr  auf  (Iruiid  piitliolo({i«-h-rtaiatomi»eher  Untersuchungen,  aul 
tirund  genauerer  klini4<.'her  Beoliachlun^  und  nOEuentlich  dureh  Zuhilfenolime  des 
Röntgen  bilde»  erfahten.  daü  der  iStnjid  de«  liixierten  Kopie*  RewöhnÜeh  ein  anderer 
ist,  als  man  früher  anzunehmen  gewohnt  vnir.  Ziinachni  bat  ns  Bich  gezeigt,  daß  die 
früher  aU  Subluxationen  bejtei ebneten  Fälle  t»t«äehlieh  whon  wirkliche 
Luxationen  nind,  bei  denen  allerding't  die  Vi.>r^hicbung  de«  Kopfiri  gegen  die  Pfanne 
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*iiie  nur  geringe  i"!.  wir  hnl.ten  früher  »chon  dftrduf  liingpwies:^!»,  daß  bei 
Luxatinnun  die  Pfanne  oft  auch  iviif  der  üchcinbnr  gebunden  Seit«  die  Veriodctiafa 
DAmimtJich  an  ihroin  olien-n  Unih,  zvigt,  vrin  bei  vianr  richtigen  LaxaCioii.  Dis4 
rrklAron  ßich  dnnn  Inif-Ht  di'C  FülU,  l)ci  nclfhpn  anfangs  keine  I.axntion  nftrhnimm 
war.  \<fi  uclclicn  liieselbe  vifliufJir  ifist  B|iiilcr  infolti«!  cicr  }lcla»tii&c  4** 
BpincB  durch  dii.^  Kcirpfrirc  wicht  entsteht.  Scrfche  FÄllc  aindjl 
der  Litrmtur  nit-lirfrich   bea<-htielM-n    woriäen. 

Bei  Neugeborenen  ist  der  Stund  des  Kopfes  eia  verechiodener.  in  der  'JUp 
Tahl  di-r  Fülle  Iwtindet  er  aich  jodenfallii  nach  oben  oder  nach  obt-ri  und  glmdunljf 
ctn-Oä  n^ich  IiinU-n  \un  di>r  Pfiiiuit'.     Hei  j iingon*ii  Kindeni  findet  man  den  Sthitk^ 

Fig.  244. 
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köpf  In  der  Kcgcl  direkt  nach  nlx-n  von  der  Pfanne,  so  dn.B  die  Loxstäo 
congenita  prinanr  eine  Lux.ition  nach  vom  oben  ist  (KöMiker,  H4f(% 
Lange).  Wir  hnl>en  aUo  firwjiL<M<nnaUcn  als  ersten  Typu,«  eine  L«S' 
tion  des  EJchcnkc^lkttpfctt  direkt  nncb  oben;  Fi^,  344  (LsnM 
BUpmootyloidrA). 

In  der  Regel  bleibt  nun  aber  der  Kopf  nicht  direkt  nach  ohrn  voo  der  Ph^ 
■Sehen.  Er  Btellt  nicfa  vielmehr,  WAbrM'hnnheh  im1«r  der  Einwirkung  der 
nnd  der  BrlMtung.  ^tunöebBt  mehr  nach  uU-n  und  iiuOcn.  lituidclt  ta  ^eh  na  dsW^ 
seitige  Luxationen,  ho  finden  vir  iii  der  IVgel  die  eben  gc%»chiIc]cTt«a  riitdiriH^p 
V«rhaUriiiwi\  Somit  liitb««  uir  itU  z  w  c  i  t  e  n  T  y  \ni*  ,  und  x-kat  denjcnk««.  ^ 
die  überaus  giöBtc  Mehry^lil  alli-r  PfUle  umfallt,  denjcnijien.  b«i  dca  Alt 
loxierte  Sehenkclkopf  nii<.-h  oben  und  «uBen  von  der  PX«*«« 
steht  (Fig.  245)  (Lumtio  Bupraeoty]oideA  et  tÜsoa). 
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Werden  nun  die  Kinder  aller,  ao  vermn-g  der  Kopf  fiuoli  an  dieser  SMIe  «leLeo 
zu  bleil>cn.  Piiw  ist  aber  mir  möglich  unter  der  Bodinguiu;,  dftß  «ich  der  Kop(  »e!ir 
stjtrb  abplattet  {Luxatio  Bubtpini»«  [Sc  ho  du]).  In  dier  Regpl  rückt  unter  d«a 
Einfluß  der  Beloatung  durch  daa  Kürpergpwioht  und  der  Wirkung  der  Muskeln  der 
Kopf  höb*ir  binn-uf.  Duliei  brauobl  notOi  gar  kein«  Aiii'i^opritKCcru  Vi'r>wThit'bi.m^  de« 
Köpfte  hintrr  das  I>arTObcin  stattKuhaU'n.  Der  Kopf  ßteht  dnnn  dmitlii-h  narli 
auUen  von  dt*r  Spinn  iloi  ant.  «np.  Hyperextendiert  mitn  ein  noK'beji  Bein,  fw  kimn 
mnn  wohl  dio  Wölbung  den  Kopft-a  direkt  unter  dfn  Woichtoilcn  neben  drr  Spina 
hervortreten  sehen.  Betty t  man  dagegi^n  da»  Bein,  addiizifrt  dn.'twllx!  und  roliert  em 
etwa«  nui'li  inucn,  »n  filhlt  tnitn  di'u  Hi-hvnkdkopf  muh  hintt-n  gldlfn.  Dann  haben 
wir  oiac  Luxatio  ilinca  vnr  uub  (Fig.  24U):  das  ist  der  dritte  Typus.    Ihvw 

Fig.  Sin. 
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eben  gckcnnzpichnnU^n  Fälle  ntcUen  die  jV^uhrzahl  dar,  wie  als  uda  xur  Untenutbung 
gebracht  wcrd<ii. 

Kin  vierter  Typua  iat  achlieOlieh  di«  richtige  Luxatio  iliaca,  lioi 
weluherder  Kopf  bintrr  da*  Diinnlieiii  tritt,  so  dnD  n-r  auf  dfin  Ktintgcnbild  gur  nir^ht 
meJir  zum  Vorsfhrin  kommt.  Erättbi  dimn  immittvlbur  nvbrndiTlnoi;suni.iM'hiiidioa 
ruAJor  Kid  d^in  Dtirinlinin. 

Wir  hulM-n  n-ich  dtm  Gf-^agtcn  ctiya  vier  Tj-pcn  in  der  Stellung  dw  luxiert«! 
Sfhcnkolkopfes  1,11  unterscheiden.  Je  Älter  die  Kiudcr  werden,  um-iomehr  niihcrt 
sich  der  tirutu  TyiJUü  dem  k^tzlgumuinieii,  u&hrend  eine  auAgepr^le  Luxutio  iliaca 
eine  groJk-  St-ltcnheit  beim  Kinde  in  den  ersten  Let*fn»«iahren  i^t.  Tlie  Ursmebc  dp»  nll> 
mählichen  Überi^tingti  der  Luxation  nach  oben  und  uuÜen  in  die  naeJi  oben  und  liint«a 
ist  un^weifolhftfl  in  der  Wirkimg  der  Bi'lftÄlung  dtf»  Beine«  durch  da-H  Krirpcrgewiüht 
und  in  der  Wirkung  der  Miirikcin  zu  tauchen,  — 


Hubin  wir  un«  jcllt  den  S(<uid  det  luxirrlvn  SchcnJn^lkupfcn  klArgemaoht, 
BO  M'O^.lcR  wir  nun  dazu  übergehen,  die  Details  der  pathitlajfisch-rinatomi- 
•  c  h  e  u  Veränderungen  xu  bcwhreihen.     Diestelbcn  xnij^rn  gnidweiw  gewisse 


VfviwhicdcDhctten  an  drn  bctroffrm'n  Gelenken  je  imch  dorn  Alter  dor  PAttmlOL 
Wir  l>cachreilK>n  di<?«e1l)en  lutoh  tl<>n  U^funden.  die  wir  üplb^t  Wi  etwK  ä(>0  iiiiwi« 
Opemtionen  nn  I<plirnclon  crholicn  Jimbni,  und  mich  dm  Befundm.  di»  in  (Im-  I^eotir 
von  Valette,  Lorenz  iind  Delaoglnde,  von  Lange  und  Sc1i»4t 
niedergHcgl  »ind. 

Bei  N  LMi  )2  ■<  b  o  r  p  II  L'  n  «iiid  dk-  \\TÄndi>ningcn  in  dem  Geli>nk  und  um  dimAt 
hnnini  vcrtiältniomiimg  gering.  Die  I^anni^  fehlt  nii>''mAU  iind  nimmt  iminff  dir 
rirlitjg»  Stelle  ein.  Sie  ixt  dagegen  »Icl«  in  ihrer  Form  v-pründ^rt.  Uewfihalieti  i* 
«ie  verkiimmerl,  engpr  und  mehr  in  tlie  lÄnge  gezogen  ftia  eine  normnlc  PfAitne:^ 
Boden  ist  verdickt,  die  grutffirmigr-  Hervurragiidfr  ihre»  vonleren  Rando«  ist  giring* 
entwickelt  (Ludluff)-    Im  hinterm  Aluchnitt  fehlt  ihr  oft  die  normale  WiHtaRt 


Fig.  346. 


8t*tid  des  Kcmurkopf'^s  bei  der  Biigcliorcii'^u  Hürtgi-IvDkRVerrfliikuiii;  i  1: 

nncb  Holfa). 


I  Typ« 


auch  iül  «ie  hie  und  da  im  Grunde  mit  Fott-  nder  Bimlegewebe  nnjKi'fülU  (P  k  1  e  1 1  l 
f  A  r  i  9  c).  Gbrniio  wie  dl«  I^Anne  7(^iet  nui-h  der  8{>hcnkelkopf  ^hon  l>f>i  der  Qrbvt 
geringe  Veründerimzen  seiner  Fonn,  Er  tot  bald  di>.'k.  rundlieh  und  ohne  dratlM^ 
Abnehnürung  im  HAlHteil.  hnld  lang  gextreekt  oder  koniwh  wie  ein  /iieki'rhut,  MW 
«-dui  er  ober  atrojahisch  er»rheint,  »o  Ut  er  doch  immer  noch  gn^Ucr  aIr  der  för  dm  ht- 
■timmte  PfAnnenmum  (C r  u  v  e  i  1  h  i  e  r .  H  o  u  e  1  ,  Porto).  Schon  jct«  fiffk* 
nun  ct«bi  eine  wenn  iiiic^h  gmnge  Anteveraion  oder  vietmehr  eine  Sii^iinltiiJli^ 
and  ein  mehr  oder  rreni^r  anflgeprAgte^  Herabge-iimkennein  de^  Kupft«  imwA« 
der  SpitM)  de-M  Truc-hsinter  innjor.  Da«  Liunmentum  tcTt«  ist  in  der  Ri-irel  uuhmJ* 
nnd  sicllt  sith  dann  meist  aU  Hn  plntter  Str*nK  von  8^1(1 — 1'2  mm  LAnge  dnr.  !'•' 
Kapavl  wt  im  ganten  von  normaler  Bililuiig,  und  elienito  reigi  Kiirh  diu  Beckm  Mii 
keine  Abnormität.  Verncuil  fand  bei  der  oimcitigcn  Lusntion  einet  Sitte 
boreoen  die  Mwkeln  um  da«  luxicrte  Unke  Hüftgelenk  hemm  kium-  nnd  ■■^i%»* 
CBtvIekBlt  hIb  ADf  dor  rM'htim  Srito.     Lunnelongue  fand  dio  Mnnkclii  tn* 


I 


Angeboreae  yeirenkuDg^n  des  Hüftgelenks.    Fatbologische  Anatomie. 


fttrophisrh,  aber  ohne  eine  Spur  von  PegMieration.  »md  Ewar  konstatiert  er,  daß  die 
Mii!tkf1»trophie  du»  fcmire  liixiorto  Bein  beiriSl. 

Anders  geetaiton  si<-h  die  VerMltniKw  im  Kindpsnlter.  gmuncr  von  dem 
ZfntpiinJit  iin,  von  dem  dio  Kinder  zu  gehen  anfanKun.  Dk  mit  dem  Wocbatum 
der  »brigtn  Knochen  nicht  Kohrilt  haltende  Pfanne  prÄscntiort  nuh  relativ  kkinot 
xutd  zeigt  gewöhnlich  eine  ciebr  dreieekige  Form  {Fig.  S47).  Da«  im  (irande  derselben 
gelegene  Bindnigewebe  hypertroph iert  und  verflfvcht  bo  die  Höliliing,  Mnnchinfi] 
fioUun  sich  auf  dem  Grande  d»r  Plunne  Eio«1o*;n  eotwiektdn  (Portuji.  Ji-dwU- 
fallfl  besitzt  dio  Pfannrngegrnd  ciuö  beträchtliche  Dieke.  Es  niuÜ  alsn  wohl  dio 
Iwtreffende  l'iirtie  des  Bw.keq»  infolgti  der  Heiitiiiiinf:;  des  Längen-  und  Breilonwiieh»- 
tunis  an.  Dicke  zunehmen.  Der  Limbua  cort ilagjöcu»  int  bei  Krädern  in  der 
Kegel  üeiillith  vorhanden;  er  liegt  der  Pfanne  entweder  wie  eine  Klappe  aw< 
oder    apringt,    numenlUch   an  der  vonlen-n  PL^hpherie   der  Pfanne,  deutlich    vor. 

Fig.  247. 


AQgtborene  UuriKekukoluxatiuu  ifJ^Jiri«»  Kind). 

tlber  der  alten  Pfftnnn  wll  «ich  jetzt  ftuch  wohl  auf  dem  DHrmbein  schon  die 
Bitdutig  einer  neuen  Hanno  ongedeiilet  finden.  I<'h  lialw  eine  Holchc  niemals 
aUKgeisprooben  nngelrolEen,  dagegrn  fiind  irh  wii-derhuil  eine  A  um  bin- hl  i  mg  der 
Pfanne  uat-li  obi-n.  t-ine  Art  Glrilfun'he,  auf  der  der  Kopf  nach  oben  Inxiert  war. 
Uer  Öehcnkelkopf  hat  aich  von  «einer  alten  Pfiirm«  entfernt  iiml  »lelil,  wie  wir 
vorhiT  giwlicn  hiiben,  entweder  drri'kt  naeh  obi^  von  der  Pfanno  oder  häufiger 
nach  außen  oben  oder  nach  hinten  oben  von  dtr>iclben  dem  Darmbein  auf.  Er 
ist  AD  der  Seite,  auf  welcher  er  diia  Beeken  berührt,  nbg<ipliittet  und  aieht  dort 
trie  emg(Hiriiekt  aiiii.  llic  fJberflaehe  des  Sehenkelkopfe^  int  bei  jungen  Individiiwi 
in  der  K"Kel  glatt  und  normal.  Bei  älteren  Patienten  ist  er  dagegen  oft  uneben 
und  hitirkerig,  Der  Sehenkelhal»,  der  in  den  prüfen  Lebenp»j»hn*n  mrist  nooh  gut 
erhallen  ist,  verkümmert  mit  dem  zunehmenden  Alter,  «o  daQ  er  schUeßlieb  nur 
Ti<M-h  im  Rmlinient  viirhrinden  *ein  kunn.  DmIk-i  verändert,  er  auch  »teüt  «eine  Rich- 
tung, induiu  er  hurizonlal  nach  vom  abbiegt  (Schede,  Lorenie,  Hoffn), 
ao  daD  er  nieht  in  frontaler,  aondem  in  sagittaler  Riehtung  «tebt.  Man  nermt  dieM 
Itunilliai^h  dor  iirakiiicbeti  Cblmncia.    I.  Aufl.    T.  Sä 


n 
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Abhi(^;ninK dci4  Schpnkflhftl >«(>.■«  in d<.T  "Ragt^l  A  n  t «  r  e  r  s  1  o nd^Mclbm.  Wie  L  a a|« 
uhffT  durt'bnuit  ri>.-ht)K  hcrvurK^bobcn  hat,  Ut  tatKÄchltch  nicht  der  SchenkiHhAl*  mck 
vom  gedreht,  nonricrn  dan  ganxcobcreFemtirende  hat  eineTorsifla 
um  aeineLünKsncbsp  c-rintrca.  so  zwnr,  dal],  wäbnmd  das  obex«  J'^ianndt 
in  mplir  nder  weniger  »tagiltallcr  Riii^hTung  st<?ht,  dip  Kondylen-ichse  aan&hetnd  wit 
aa  cint^m  norniAk-ii  R'-in  (rutitid  gehchlct  ist.  [>rr  PuQ  dt»  Pritiimten  steht  desUb 
auch.  ni<^ht.  wir  man  bot  cin(>r  uagittulen  StoUung  du3  Schon kcthalaea  erwait4m  HMt4 
in  uinximnlnv  AuDi'nmtatiDii,  nond^m  in  fast  nornmW  Ntt^lliitig. 

Dir  K /i  p  K  L- 1  iüt  fi.'t;l.  nHir  iTnliukl,  mdct  au't^h  whon  erweitert,  M  daOdtt 
Ouleiikkopt  «inen  {{folgeren  Spiclmiim  besitz,!.  Sic  inseriert  »iob  «Hnxreeita  na  Aer 
'Utiinind'iiii);  di^r  Pfiiiiiiit^,  tLiiiJftr»i.'il»,  mdctu  »ic  dea  C!i.*leiiltkap(  von  ullra  Seitenoaigtbl. 
am  Si-iipiikeltial!)  und  zwnr  nai;;.i  um  denselben  honim,  Ranr.  nith**  a^  dvr  KnflCpd- 
grcnzc de'«  Kr>pf«t.  Meiflt  findet  sich  «ogar iin  der imtemo  P<-ripborie  dea  IrbmilfiÜiibiP 
eine  Art  von  binde^fwebiger  Adhitvion,  die  vaui  Ans&tr.  der  Kapsel  dirrkt  auf  dn. 
Knorpel  CilKTgrpjff.. 

Vfruchicdrn  i«t  da«  Vt-rbulton  des  L  i  £  n  m  <■  n  t  ii  ni   leres,     Uutcr  300  FHa 
meiner  Beobadiltmg  fehlte  ch  Mniul  v oUistäiidig :  in  14(1  Fällen  wn.r  c&  vuc 
und  wu  4M  vurltand  n  war,  war  tu  stetft  alark  entwii^kelt  tind  in  die  LAngj  i 
Bu  d.iU  m  1.  B.  bei  einem  1  V<  jahriiii'u  Mürduhcn  i^ohun  uine  Lange  v  on  3.5  rm  awl  i 
Dirki-  vun  l  mm  baHe  (fi^.  24S).  llerkwürdifc  ist.  daU  bei  de»  einM<iitiiji?ti  I>uxatM 

dtit  Lig,  leres  viel  "K-Uener  fi'hlt  als  bei  te 
Ftg.   _48.  dopffchcitiRen.  lJ»'*Bfckwn  kannjetzi  K^n 

doulLiche  Veränderungen  xeig4>n.  8o  taMl 
Tiltmitnn«  boi  der  linkKavJtiseti  utff 
borcneii  Venvnkuna  eine»  erst  '/■J^r'l''* 
Miidohfn^oiDeA'iyininotriedevBeeltMVai 
Qino  Scolioeia  lumbcdi.'«   HiniiUocoaveiB. 

CliurnkleristiKoh  sind  die  Vvtimk- 
ninsen  der  Muskeln.  Gw  ist  du  Vw 
dbnst  \on  L  u  r  e  n  z  ,  una  di«w  Vena^ 
runKCti  neuerdiiiK^  wiede«-  Uai^enuda  n 
Ibiibvn.  D<K<lideiii  »io  trlihcr  «bau  iw 
fr  A  Vax  und  Dupuytren  nci*>e 
lN'-ichriel)cn  worden  waren.  i»ie  UiuMk 
crU'idt^n  nicht  ftUeiu  eine  Atrophie.  «»■ 
dem  vor  allen  L>iu8en  aurh  eine  Vctto- 
dtTimi!  ihrer  lilngr  und  dirtrr  RKbtnic 
Lm  «llsenieinm  erleiden  all«»  dtaifal« 
HitHkeln,  deren  Verlnuf  mit  der  Verw>hiebiing<trtchtuDg;  dwt  Svh<uUc»lko]3fec  ttir 
rtn'ilimml,  eine  dem  llwhtt.and  dm  S^-henkt-lkople«  »"nl »pnKhciide  Vcrkfimv^ 
während  du-ir-inf  n  Mii-<krln,  deren  Vprl'i-ijf^rJnhTung  mit  der  Aeh^>  dM  F^ut 
viocD  rechten  Winkel  bildcl,  »icli  verlAniiirm  wi-nicu.  Sn  werden  die  ro«  Becbs 
an  den  TrorhAnter  f^chendi'n  Muskeln,  die  pelvitrochunlen-n  Mu»kelit.  im  ■lltiuiiwin 
9ine  Verlänt^eniDg  zriiteti,  witbründ  die  |K.-1viti3iii>nde[i  uiid  pelvikruraJea  XaiAHi 
mehr  itder  WMiig»*r  rerkiirzi  wm  wrnlcn. 

Im   «pMitellen    tind«n   wir    von    den    pe  I  t  i  t  ro  c  b  an  t  e  r  e  n    MiuMb  •■ 
Olutacui  mnximu^  eine  VrrkürzunK  und  eine  VeriLndiTiiiig  »einer  HielitunK,  ■■^ 
•eine  l''k*«ni,  »talt  aebarf  naeb  unten  auüen  abzufallen,  jetxt  »ieh   nur  Mknfl  B«i 
nnten  außen  neigen.    Bei  starker  J>ifilokAliOD  kann  die  Riehtung  der  rittitm ; 
bnrizontol  werden- 
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Eine  ausgesprochene  Lageverändcning  erleidet  der  Glutaeos  medius,  indem 
Beine  vordere  Portion,  welche  normalerweise  nach  oben  und  vorne  zu  den  vorderen 
Abschnitten  der  Oista  oeais  ilei  aufsteigt,  jetzt  vollkommen  horizontal  gelagert  er- 
scheint, während  seine  hintere  Portion  den  Schenkelkopf  völlig  überbrückt  und 
dementsprechend  von  ihrer  Insertionsfläche  am  Darmbein  auch  horizontal  nach 
außen  vorläuft.  Da  der  Muskel  in  dieser  Weise  den  Kopf  überspaimt,  erleidet  er 
tatsächlich  keine  Verkürzung,  sondern  eher  eine  Veriängerung.  Der  GlutaeuB  minimus 
büßt  seine  normale  senkrecht«  Lage  vollständig  ein  und  wird  zu  einer  horizontal 
gelagerten  Platte  und  muß  ebenso  wie  der  Gtutaeus  medius  sich  etwa«  verlängern. 
Der  Pyriformis  steigt  bei  der  Luxation  »nntatt  tiMh  abwärts  eher  nach  aufwärts, 
und  ebenso  erhalten  statt  einer  horizontalen  eine  aufsteigende  Richtung  die  Obtiira- 
toren,  die  Gemelli  und  der  Quadratus  femoris.    Alle  diese  Muskeln  erleiden  eine  Ver- 

Fig.  249. 


Verhalten  der  HUftgelenkakapael  bei  angeborener  Luxation  des  Femur. 


längcrung.  Der  Ilcopaoas  gleitet  an  der  vorderen  Bockenwand  nach  außen  ab.  Da* 
bei  erfuhrt  seine  Endsehne  eine  Ricbtungsveränderung  nach  aufwärts  und  rückwärts 
und  erleidet  dabei  eine  Dehnung.  Da,  wo  der  Muskel  über  die  Kante  der  vorderen 
Beckenwand  verläuft,  grabt  er  sich  in  derselben  eine  schon  von  Dupuytren 
beschriebene,  tiefe  Gleitfurche  aus.  Der  Ueopsoas  stellt,  wie  sich  Lorenz  ausdrückt, 
ein  straffes  Sei!  vor,  welches  von  der  vorderen  Fläche  der  Wirbelsäule  zum  dislozierten 
Trochanter  minor  gespannt  ist  und  wie  eine  Tragschlinge  dos  Becken  von  unten 
her  stützt. 

Von  den  pelvifemoralen  Muskeln  erleidet  die  obere  Portion  des  Ad- 
ductor  magnus  eine  Verlängerung,  während  die  unteren  Fortionen  sich  verkürzen; 
ex  rührt  dies  daher,  daß  die  obere  Portion,  anstatt  horizontal  zu  verlaufen,  jetzt 
nach  oben  aufsteigt,  nährend  die  unteren  Fasern  in  der  Richtung  der  Achee  dei 
Feiinir  verschoben  sind.  Ganz  analoge  Verhältnisse  zeigen  der  Adduotor  longua 
und  brevis.  Der  Pectineus  verläuft  statt  nach  außen  unten  jetzt  horizontal,  ja  oft 
geriidezu  aufsteigend  und  ist  daher  verlängert. 
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Die  pelvikruralcn  Muskeln  erleiden  flämtlicb  eine  der  Verschiebung^ 
große  des  Schenltelkopfes  entsprechende  Verkünang,  namentlich  betrifft  diew  dn 
Bcctu9  femoria,  den  Snrtorius.  den  Tennor  fosciae  latae,  deii  BicepB,  Semimembn- 
Qosus,  Seniitcndino»u!i  und  Urocilis. 

Je  älter  die  Patienten  Verden,  umso  aiingespronhener  finden  sich  die 
i>e«prochenen  Abweichungen  von  der  Norm.  Die  Kapsel  erleidet  zunäcb^rt  eine 
Veränderung  ihrer  Form,  indem  sie  eine  Art  von  äRnduhrfonn  annimmt.  Vom 
hinteren  Pfannenrand  entHpringend,  überbrückt  sie  den  Kopf,  sich  dicht  na  deiudba 
anlegend,  so  daß  »<einc  Konturen  deutlich  hervompringen.  und  H*endet  sich  dann  uci 
vom  und  unten,  ^tich  jetzt  dicht  an  die  Pfanne  anschmiegend,  so  daß  sie  mit  dem 
flachen  Pfannonboden  eine  enge  Tasche,  die  st^nannte  »Pfannentaache"  (Lorenzl 

bildet,  aus  welcher  wiederum  dan  I«. 
^*  teren  zum  unterm    Kopfpol   r.iebt.    fw 

untere  Kapselteil  emcheint  daher  l*az 
aiiflgoKogen ;  er  bildet  gewiBsennaBeneinni 
Schlauch,  welcher  in  die  obere,  getioni- 
gerc  KiipwlhShle  erst  durch  VcrmittluM 
eines  IxthmuB,  den  von  B  o  n  v  i  e  r  lO 
gennmiten  ,.  Riti^iaiement**.  übeigeht. 
Dieser  Isthmus  entsteht  dndareb,  dsB 
gerade  über  diesen  Teil  der  Kaped  die 
Sehne  des  M.  ileopsoan  herübeniriit. 
Besser  als  viele  Worte  erläutert  wohl 
vorstehende^  Schema  die  Form  der  Kap«) 
(Fig.  249).  F^  verändert  sich  aber  nidit 
nur  die  Form  der  Kapsel ;  sie  erieidrt 
vielmehr  auch  eine  wesontliclie  Ver- 
änderung in  ihrer  StSrke.  indem  «ie  nck 
außt^Tordentlich  verdickt.  Nammtlirb 
die  vorderen  unteren  Partien  sind  gut 
erheblich  dicker  als  normal.  An  dietrr 
Vt'rdickung  nehmen  natürlich  auch  dir 
Vcntärkungsbänder  der  Kap«d,  vor 
ollem  das  Y-Band,  wesentlichen  AntrÜ. 
Die  alte  Pfanne  hat  meist  eine  di«i- 
e<-kigc  Gestalt  angenommen,  die  nach 
hinten  imd  oben  spitz  sulinft  (Fig.  SSOL 
In  allen  von  mir  auBgoführtcn  Opera- 
tiDHcn  fiind  ich  den  ilie  Pfanne  deckenden  Knorpel  vorhanden,  wenn  auch  uotcr 
ciii'iii  UiridcL'CwflK-    oder    Fcttl.ieer  liegend. 

Die  voi')i<T  )ii-.-i-1iriclN-n<>n  VerändenmKcn  in  der  Muskulatur  treten  mit  den 
A!ti-r\n-ri|in  diT  I'.iticiit«-u  niitiirlich  noch  umno  deutlicher  hervor.  Zu  der  Vef- 
kür/.unj  "lir  Mn-ki-ln  infolüi'  der  VorschiolHing  de«  Schenkel  köpfen  kommt  jetö 
Ulli  li  liiii'  ii!iiritiv<'  Si'ltnimjtfiiiii:,  wie  j>l  oino  i^olc-lie  überall  statthat,  wenn  Urspnng*- 
urid  .'Xii^iTx-'li'lIc  <]i-r  Mii~k<-ln  ciniindrr  daiicnid  genähert  sind.  Femer  aber  zeifi» 
fi'  h  iji"  Mii-k>'Iii  ivv'h  iii-'ili  rii  verändert,  >iU  im  »{»ateren  Alter  ihre  Substanz  nefaei 
t-iii'T  I  i-."-|ii'ii' li>  [i<'ii  Aini|iliii'  i-incn  mehr  (Ktcr  minder  ausgeHprochenen  Ckid 
ii-'U-ji-r  iiil'r  ■■  !m!i-!i'_'i''"    i'jil;irniiii;  /.i'is;t. 

.Villi  II  '  ii'  ii'ir  il;i'  Mii-k<'iii.  'iii<)i  die  lliindcr  und  Faseten,  die  sieh  um  du 
JlnffL"  ii'iiU  !■' '  iiii  jr'i|i|i '  II II.  •'[li-i(i<-n  Si-)iuiii-n  in  itin<r  normalen LUngcnentvicklnBg. 
N.iiiii'ti'li' li  uii'l  il.i-  -'ui  '1' r  Vi>rili'i>i-:ic  ili-i  (ii-lcnkes  der  Fall  sein  müsra  ati 


ße(;keusclmul'>-l  viin  "iiii.-m  Krvuihiii'ncn  mit 
»iiCL-bifr.'iK'i*  iliiltgvl'iikHliix^itiuii. 


zvrnt  uiTiFKimehr,  ^e  bisher  mit  dem  zunehmenden  Aller  d(;r  Patienten  der  äcbonkel- 
kopf  an  drin  Dnnnbein  m  d'w-  Hiilit-  :«ti"iBl. 

Als  eini-  Folge  der  veriLiulLTten  Druckvcrhältnissc  und  der  abnorrnrn  Zug- 
rii:hluDg  der  Muaki-lti  treten  mistiahrii!*lrtH  «mh  Vnrändcriuijii'n  am  Beciteii  der  Älteren 
Patienten  mit  ungcliürcner  Hüft vtircnltiing  auf,  HnndWl  rn  Hirli  iim  eine  cinaeitigo 
Liixation,  ho  erseheint  die  leidende  IWlienhäUte  durehwejr  fttrophiseli  und  dos  fnnTjo 
Bi'fkfn  domeiUflpreehcnd  asynimetriwh.  E-*  hat,  wie  Guirin  aicli  ausdrückt, 
die  leidr-nde  Tk-cknihivlfte  eine  Zeminß  von  vom  noch  hinten,  von  unten  niioh  oben 
lind  von  innen  naeh  auüen  erfstirvn.  Der  Darmbeinflü^juL  derselben  ist  mehr  naeh 
innen  gedrängt,  d.  h.  «teiler  (50.Htrllt,  wAbrend  (Us  Sit/liein  mehr  niw'h  außen  gedreht 
ist.  Bei  der  duppelKeiti|;en  Lnxation  ixt  du»  Becken  sytuEnelriiieh  deform  und  atro' 
jihisch.  Die  beiden  nnrmheinflchniiWn  wind  glc^iehnifttiig  nfwh  einwärt«!  gedrängt 
und  der  B4.H-konetn&ran)E  in  beiden  OureliineNsern  elwns  vcrrwiKt,  Da**  KreuKlwin  KeiRt 
eine  starke  Kriimmiinfi  niuih  vom.  Die  horizfintfllen  SehanilwinMte  aind  verlnngort, 
tlvr  Sk'hnnibuicen  whr  tiavh  und  die  .Sit«U'iuiiik'kpr  stmk  a«eL  außen  gedreht,  wo- 
durch der  quere  DurehmcMucr  dcw  Beckennunganpen  eine  crhchliehc  Zunahme  er- 
fälirl,  während  der  gersde  Diirehmefwor  kleiner  wird.  U«hurtabindemi»so  entstehen 
nbcr  durch  die»;   Beckeniknomalio  nicht. 

Symptome    und   Diagnose. 

Das  erste  Symptom,  welches  die  einseitige  angeborene  Hüft- 
gelenks verrpribung  in  der  Re^el  anzeigt.,  ist  das  Hinken  des  Kindes  und 
die  Verkürzung  deß  kranken  Heines,  -wek-lie  durch  das  HiiiauCriickt'ti  de» 
Schonkelkopfcs  auf  das  Darmbein  entsUOit  (Kig.  249),  Die  Verkürzung  kann 
bedeutende  Grade  annelimen.  Falk,  in  dtneii  sie  bei  älteren  Patienten 
bis  ra  6  und  7  cm  beträgt,  sind  gar  nicht  so  «elt^en.  Die  betreffenden 
Kranken  gehen  dann  einher,  indem  sie  die  hochgradige  Verkürzung 
durch  Einstellen  des  betretTenden  FnUos  in  starke  SpitzfuQstellung  aus- 
gleichen. 

Betrachtet  man  die  Patienten  von  hinten  her.  so  bemerkt  man  eine 
Abflachung  der  kranken  f.iesiilihälfte,  ein  Beitliche«  VurBpringen  der  Tro- 
chantergegend,  während  die  tllutiialfalte  der  kranken  Seite  In  der  Regel 
tiefer  steht  als  die  der  gesunden. 

Den  Sehen  kelkdjjf  findet  man  entweder  direkt  unterhalb  der  Spina 
ilei  ant,  sup.  oder  häu5ger  nach  außen  vor  deraelhen  oder  hinten  auf 
dem  Darmbein,  Dagegen  fehlt  er  an  seiner  normalen  Stelle.  Ein  Griff 
genügt.,  um  dies  festzustellen.  Man  braucht  tmr  mit  den  Fingern  die 
Weichteile  unter  der  Spina  ilei  ant.  sup.  einzudrücken  und  vermiUt 
dann  sofort  die  dureh  das  Vorhandensein  des  Schenkelkopfes  bedingte 
Resistenz  der  Weichteile.  Steht  der  KopE  nicht  an  «einer  richtigen  SteUu, 
so  kann  mnn  die  Weichteile  also  an  der  vorderen  Seite  des  Oberschen- 
kel» unterhalb  der  Spina  tief  eindrücken,  was  normalerweise  nicht  der 
Fall  ist. 

Um  sich  nun  den  Kopf  zugänglich  zu  machen,  legt  man  das  Kind 
zunarhrtl  au(  den  Rüirken.  faßt  zwiseht-n  Daumen  und  den  übrigen  Fingern 
der  einen  Hand  die  Teile  unterhalb  und  nach  auUen  von  der  Spina,  faßt 
mit  der  anderen  Hand  den  Oberschenkel  über  dem  Kniegelenk  und  macht 
nun  mit  dem  Hein  rotierende  IJewegxingen,  Man  fühlt  dann  den  Kopf 
unter  den  Fingern  der  oberen  Hand  deutlich  hin  und  her  gleit4^n.  Dann 
bringt  man  das  Kind  in  Seitenlage,  wobei  die  kranke  Seite  nach  oben  sieht. 
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Wenn  man  jetzt  den  Ohersrhonkel  in  mäßige  Flexion  und  starke  Add 
bringt.,  su  füliLC  man  deutticli  den  lioetiBtehendeii  Kopf  und  den  cb< 
nach  oben  verschobenen,  stark  vorspringenden  Trcx^hanter  major,  wdci 
boch  iiljpr  der  Rr>8or-Nelatrtn  sc-hen  I  Jnie  nißhl.   Das  Kind  kann 
luxierte  Bein  nach  allen  Richtungen  liin  frei  bewegen.      Uei  pa^Hiveo 
tationen  fällt.  j;ewiibnlifih  eine  gewisse  Sf^blottrigkeit  dea  OrU-nkappantM 
auf.  Faßt  man  da.*»  Beiti  über  dem  Kniegelenk  mit  der  einen  Haad,  wählend 
die  andere  das  Becken  fixiert,  so  läQt  sich  der  Kopf  auf  dem  DannbriM| 

auf-  und  abschieben.  Man  kann 
dann  die  Verkürzung  des  ßeines  vtQ^ 
kürlich  vermehren  oder  vcrmindiiB. 
Fühlt  man  bei  iliesen  liewcguiifin, 
namentlich  bei  Ausführung  roi 
der  Bewegungen,  eine  AJt  Kiep^ 
tatinn,  f.o  iftt  das  ein  Zeichen,  dki 
das  Ligamentum  teres  wahracbeialkh 
fehlt. 

Beim  Gehen  hinkt  das  Kind,  und 
man  sieht  dabei ,  wie  bei  jedem  Auf- 
treten auf  das  kraidce  Bein  der  SchiD- 
kelküpf  die  Weichteile  nach  bintm  lud 
üben  vürwülbt.    Dem  Hinken  hat  nufl 
in  den  letzten  Jahren  eine  groützr  f^ 
achtung  geschenkt  und  dadurch  vcvrt- 
vnlji*    Aiifachiiia&e    auch    für    die   B»* 
handlung  erlangt.     Ea  war  vor  «Ueo 
T  r  e  n  d  e  1  (•  ii  h  ii  r  g,   welcher  danrf 
aufmerk:sani  machte,  daU  der  hiukaidl 
(iang   bei   der  kongenitalen  Laxatin 
nicht,    wie    man    bin    dahin    ann^m. 
hauptanchlich  darauf  Beruht,  ^yfl  ad 
beiniGebenderScbenkelkopf  amBsckn 
veracliiebt,  sonilern  daB  er  im  wescni- 
lichen  durch  die  VeräaderuBg 
der    Richtung     der     GeRäB> 
m  u  R  k  e  I  n .  vor  allem  des  M.  g  I  n* 
tacua  medius  und  niinimiK 
ht'dinRt  wird.    I>io  Gesäßmuskeln  mti 
diejenigen  Muskeln,  welche  beimUeha 
und  Stehen  das  Becken  in  borisoirtafat 
J<age  erhalten.     LilBt   man  einen  pr- 
Sunden  Menschen  auf  einem  Beine  stehen,  während  er  dos  andere  im  Hnfi- 
und   Kniegelenk    beugt,  so  bleibt  die  GeaäUfalte  diese«  letzteren    Brinr» 
in  dem  Niveau  der  GesäÜfalt«  des  Stanilbeinejt.     Ijäüt  man  das  gleich 
Manöver  aber  bei  einer  kongenitalen  Hiiftluxation  vornehmen,  so  fiUJt 
die  ßcckenscitc  dea  erhobenen  Reines  sofort  nach   unten   hez«b.  •»  dftÜ 
ihre  Gesaßfalte   tief  unter  die  des  Standbeines  t\i  stehen  kommt.    Dw 
Ursache  dicsee  aofortigen  Herunterfalle  na  des  Beckens  nat?h  der  entMe»- 
geeetzten  Seite  des  Standbeines  ist  nun,  wie  Trendelcnburg  gBM^ 
hat,  die,  daQ  die  Abduktoren  dce  Standbeines,  das  sind  die  Mm.  glutsc« 
mödiuB  und  mimmus,  iololge  ihrer  veränderten  Zugrichtung  das  Beeics 
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DoppolaeitigQ  angaltorcne  HüftgelenkaTerrenkniig. 


Fig.  2S2. 


nicht  in  der  Horizontalen  festhalten  können.    Geht  daher  das  Kind  mit 

l<ongenital«r  Ltixatioii,  bo  wird  der  Oberkörper  jedesiiial ,  wenn  es  mit 
dein  luxie.rten  Bein  auftritt  und  das  andere  erhebt,  nach,  der  entgegen- 
gt!»etzten  Seite  Iiürunterfallen. 

Liegt  nun  auch  in  dieser  anatomiBchen  Veränderung  der  Gesäß- 
muskeln sicher  die  HauptursacLe  für  den  liüikendeii  Oang  bei  einseitiger 
resp.  dpn  watschelnden  Oang  bei  doppelseitiger  Luxation,  so  ist  ein  Teil 
der  Störung  des  Uauges  doch  sicher  auch  dadurch  bedin^it,  daB  bei  jedem 
Auftreten  des  lusiertün  Beines  auf  dem  Boden  sich  iler  Sclienkelkopf  etwas 
am  Becken  verschiebt.  Das  hal>en  vortreffliche  Studien  von  Delanglade 
nowiderleglich  bewiesen,  der  die  gehenden 
Patienten  mittels  desMare  v-Chronophoto- 
graphen  untersuchte. 

Das  Becken  ist  bei  der  Liixatinn  stark 
vornüber  geneigt,  die  Lendenwirbelsäut» 
stark  lordotiaoh  und  gleichzeitig  nach  der 
kranken  Seite  HknIioliKch  gekrümmt.  Durch 
l'nterlegen  von  Brett^chen  unter  das  kranke 
Bein  liilit  sich  tlie  Skoho&e  aber  leicht  aus- 
gleichen ,  nnd  ebenso  verschwindet  die 
Loj-dose  der  l^nde  bei  horizontaler 
Rückenlage. 

Der  Oberschenkel  der  luxierten  Seite 
und  deren  Glutäalgegend  sind  meistens 
atrophisch.  Die  Achse  des  Oberecheukels 
verläuft  schräg  von  außen  und  oben  »ach 
unttn  und  innen.  — 

Während  bei  der  doppelseitigen 
angcbureneTi  Hüftgeleiiksverrenkung  die 
Lnkalnntersuchung  der  beiden  Hüftgelenke 
rechts  und  links  genau  denselben  Befund 
ergibt,  den  wir  soeben  beschrieben  liabcn, 
zeichnet  sich  die  doppelseitige  gegenüber 
der  einseitigen  Luxation  schon  sofort  durch 
den  Oang  der  I'atienten  und  die  eigen- 
tümliche Hflttung  derselben  aus,  Der  Gang 
hat  etwas  Watschelndes,  wie  der  einer 
Bote.  Durcli  die  bei  jedem  Schritt  er- 
folgende Verschiebung  der  Schenkelköpfe 
auf  dent  Darmbein  fällt  der  Rumpf  beständig  von  einer  Seite  zur  andereo, 
so  dali  man  die  Deforndtät  schon  durch  die  Kleider  hindurch  diagnosti- 
zieren  kaim.  Die  Haltung  des  Patienten  ergibt  eine  sofort  auffallende, 
hochgradige  Lordose  der  Tuenden  Wirbelsäule  (Fig.  352).  Ein  meist  gut  ent- 
wickelter Rumpf  ruht  auf  in  der  Hegel  kurzen  Beinen.  Das  Becken  ist 
«ehr  stark  nach  vom  geneigt,  der  Oberkörper  zurückgeworfen,  und  schon 
beim  bluQen  Anblick  sieht  man  unterhalb  der  Dariiilwiukanniie  die  Vor- 
Wölbung  der  Olutiialmuskulatur  durch  die  aviögewiclienen  Oelenkkupfc. 
Die  Oberschenkel  stehen  flektiert,  leicht  adduzlert  und  nach  innen  rotiert. 
V.  E  8  ni  a  r  c  h  beobachtet*^  in  einem  Fallr  «ne  so  hochgradige  .\dduk- 
tionssti'llung  beider  Oberschenkel,  daß  die  Beine  beim  Gehen  uud  Stehen 
in  gekreuzter  Stellung  übereinander  lagen. 
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456      IV.  Abschnitt:  Hoffo,  Chirurgie  der  Hüfte  und  des  Oberachenkel». 

Die  Diagnose  der  angeborenen  Hültgelenkaverrenkung  in  aus- 
gesprochenen Fällen  bei  älteren  Kindern  ist  sehr  leicht  zu  stellen.  Bei 
jüngeren  Kindern,  namentlich  mit  starkem  Fettpolater,  können  Verwech»- 
jungen  mit  anderen  Affektionen  stattfinden. 

Noch  außerordentlich  häufig  wird  die  kongenitale  Schenkelluxation 
für  eine  rhachitische  Deformität  gehalten;  es  ist  auch  in  der  Tat 
ein  Ähnlichkeit  beider  Äßektionen  nicht  zu  leugnen.  Ein  Kind  mit  starker 
rhachitischer  Lordose  watschelt  auch  beim  Gehen.  Dann  braucht  mao 
sich  aber  nur  die  Mühe  zu  geben,  den  Stand  des  Trochanter  major  gegen- 
über der  Roser-Nelaton  sehen  Linie  zu  bestimmen,  um  sofort 
die  richtige  Diagnose  stellen  zu  können.  Außerdem  wird  man  aber  bei 
der  kongenitalen  Schenkelluxation  auch  noch  die  Gelenkköpfe  an  ihrer 
falschen  Stelle  fühlen  und  dort  auch  vielleicht  verschieben  können,  wäh- 
rend dieselben  bei  der  Rhachitis  in  ihren  Pfannen  feststehen. 

Außer  der  Rhachitis  ist  es  die  typische  Coxa  vara,  die  sehr 
oft  nut  der  kongenitalen  Luxation  verwechselt  wird,  da  auch  bei  der 
Coxa  vara  ein  Hochstand  des  Trochanter  major  und  eine  Verkürzung  des 
Beines  besteht.  Bei  der  Coxa  vara  steht  aber  der  Kopf  in  der  Pfanne 
und  kann  hier  deutlich  gefühlt  werden.  Außerdem  besteht  bei  der 
Coxa  vara  eine  stärkere  Äbduktionshemmung ,  eine  stärkere  Außen- 
rotation  des  Beines  und  eine  Unmöglichkeit,  den  Schenkelkopf  hin- 
und  herzuschieben.  Die  Differentialdtagnose  kann  selbst  geübten  Unter- 
Suchern  Schwierigkeit  machen :  dann  haben  wir  in  der  Anfertigung  des 
Röntgenbildes  ein  untrügliches  Hilfsmittel,  um  die  Sachlage  klarzustelleD. 

Weiterhin  kann  eine  paralytische  Luxation  der  Höft« 
eine  angeborene  Luxation  vortäuschen.  Auch  hier  haben  wir  die  Ver 
Schiebung  des  Kopfes,  den  Hoclistand  des  Trochanter  major  und  die 
Lordose  der  I^nde.  Bei  der  paralytischen  Deformität  läßt  sich  aber  die 
Reposition  durch  einfachen  Zug  in  der  Längsachse  des  Gliedes  aofort 
bewirken,  während  eine  Rejiosition  des  Schenkelkopfes  bei  der  kongeni- 
talen Luxation  durch  einfachen  Zug  unmöglich  ist.  Außerdem  babeo 
wir  bei  der  paralytischen  Deformität  noch  die  außergewöhnliche  Schlafi- 
heit  der  ganzen  Ulutäalmuskulatur  und  auch  am  Beine  selbst  noch  die 
Zeiclien  der  vorausgegangenen  Paralyse,  also  noch  anderweitige  pan- 
lytische  Deformitäten,  wie  wir  sie  später  noch  genauer  kennen  lemeii 
werden. 

Gegen  eine  Verwechslung  mit  einer  coxitischen  Kontrak- 
tur Echützt  ili(-  Tatsadio  der  absoluten  Freiheit  der  Bewegungen  bei  der 
uii}:ei)oren('n  Luxation,  namentlich  fehlt  bei  dieser  auch  die  reflektoriicbe 
Miiski'lspaniniiif;  bei  Ausführung  passiver  Bewegungen. 

S  ]i  ()  11 1  a  n  I'.  K  j)  i  p  li  y  8  e  n  1  ö  s  u  n  g  e  n  des  oberen  Femurendet 
niicli  Oätfotnvv'Iitis  kunnen  ein  der  Luxation  ähnliches  Symptomenbild 
i'iz<'iii,'«'ii.  Man  wird  über  dann  nie  in  tier  Anamnese  die  Tatsache  vtr- 
inisj-cri,  il;iU  die  liftrt'llVndrii  Kinder  frülier  unter  fieberhaften  Symptomea 
frkritnkr  wiin'ii.  und  wird  ferner  meist  Narben  von  aufgebrochenen  Aba- 
zv.'ssi-ii  tifnli-ii.  Dii^scllie  trifft  für  die  pathologischen  Luxationen  im 
Siiu'jliiiL'^itltiT  7M.  auf  diu  D  re  li  ni  a  n  n  in  letzter  Zeit  wieder  aufmrrk- 
.sam    Li<'n!;i('li1    hat. 

ji'li  iin'i'iii*-  lii'T  jiiii'hinals  fiiif  das  Svniptom  der  Krepitation  hinweiaeiit 
dii-  iiiari  t.itiit  ,•>■  In^n  Kfi  Aiisfiiliruri;:  passiver  Bewegungen  mit  dem  Gelenk 
fiilili.    [■',.-.  i.-i  l,Hn  ■ij-hilirlii-,-,  raiilifs  licibcn,  sondern  mehr  ein  Knacken- 


Für  die  Diagnose  ist  dioses  Geräusch  insofern  von  Wichtigkeit,  als  sein 
VorhaTidenseiii  mit  groUer  WaLrscbeiiUiohkeit  Bin  Fehlen  lies  Lig.  ttires 
anzeigt. 

Bei  ganz  Itlfinen  Kindern  muß  ein  einseitiger  Horbstand  i!«r  so- 
genannten Atlduktoren falten  den  Verdacht  auf  eine  Uüftluxation  dieser 
Seite  nahelegen  [Bad  e). 

Prognose    und    Therapie. 

Die  Prognose  der  angeborenen  lliift^elenksluxation  ist  bezüglieh 
der  Heilung  eine  schleeht*',  ind<?m  ein  Stillstand  der  Defonnität  niclit 
zu  erwarten  ist.  In  der  Regel  bleibt  das  Leiden  niclit  nur  uugebessert, 
sondern  verschlechtert  sirh  im  Gegenteil  unter  dem  Einflusae  des  8tehens 
und  Gehens,  da  ja  das  verdickte  Kapselband  resp.  das  verdickte  Lig. 
teres  fast  allein  die  Last  des  Rumpfes  zu  tragen  hat.  Eine  mrkliche  Near- 
throee  aber  kann  sich  auf  dem  Darmbein  nicht  entwickeln,  weil  ja  der 
Schenkelkopf  nicht  direkt  dem  Periost  resp.  Knochen  aufliegt,  sondern 
von  diesem  durch  die  zwischengelagerte  Kapsel  resp.  das  verdickt«,  ab- 
geplattete Ljg.  teres  getrennt  iet.  Vielfach  klagen  die  Patienten  im  wetteren 
Verlauf  der  Deformität  über  leichte  Ermüdbarkeit  und  auch  wohl  über 
Hcbnierzen  im  (Vltink,  ja  es  können  »ich  auch  fürmliche  Entzündungen, 
selbst  tuberkulöser  Natur,  in  dem  letzteren  entwickeln. 

In  der  Behandlung  der  angeborenen  Hüftgelenksveirenkningen 
haben  wir  in  den  letzt^^n  Jahren  außerordentlich  groUe  Fortschritte  ge- 
macht. Während  man  bis  dahin  die  DeformitÄt  im  grolicn  und  ganzen 
für  unheilbar  hielt  und  sich  deshalb  ini  allgemeinen  mit  einer  palliativen 
Behandlung  begnügte,  sind  wir  heutzutage  im  stände,  auch  dieses  Leiden 
in  oft  fast  idealer  Weise  zu  beseitigen. 

Die  therapeutischen  Bestrebungen,  die  man  gegen  unser  lieiden 
versucht  hat,  lassen  siirli  uu&rhwer  in  einzelne  Oni}i[>en  zusammenfassen. 
Wir  haben  demgemaÜ  zunächst  die  Versuche,  durch  Beckengurto 
oder  Korsette  die  ^chcnkelköpfe  gegen  das  Darmbein  zu  fixieren, 
wir  haben  dann  die  Vorsnche,  durch  permanente  Extension, 
sei  es  mit  Gewichten,  sei  es  in  Apparaten,  die  Schenkelkopfe  in  das  Niveau 
der  Pfannen  herunterzuziehen  und  ihnen  hier  eine  bleibende  Ijige  zu 
verschaffen.  Diese  Versuche  sind  als  rein  orthopädische  MaÜnahnien  zu 
bezeichnen;  sie  haben  einen  mehr  oder  weniger  palliativen  Charakter, 
da  sie  ja  nicht  darauf  ausgehen,  das  I^eiden  wirklich  zu  heilen.  Ihnen 
stehen  diejenigen  Methoden  gegenüber,  welche  sich  nicht  auf  palliative 
Maßnahmen  beschräukeu  wollen,  sondern  welche  direkt  den  Schenkel- 
kopf in  seine  verlassene  Pfanne  zurückzuführen  und  densrvtben  in  dieser 
festzuhalten  suchen.  Es  sind  dies  die  sogenannten  unblutigen  Re« 
positionsverfahren.  Ihnen  machen  dann  wieder  die  blutigen 
Verfahren  Konkurrenz,  die  auch  entweder  palliativer  Natur  sind  wie  die 
Kesektionen,  oder  eine  direkt  anatomische  Heilung  herbeizuführen 
Buchen  wie  die  blutigen  Repositionen. 

Überechauen  wir  die  genannten  Gruppen  von  Behandlungsmethoden, 
80  werden  wir  zu  dem  Schluß  kommen,  daß  das  früher  für  unmöglich 
gehaltene  Ziel  einer  Heilung  der  angeboreiben  Hüflluxatiun  heutzutage 
wirklich  erreicht  worden  ist. 


Behandlung    der  ¥ 
Becken  gurte».    Der  B«ckeiigurl  sollte  durch  Druck 
teren  von  üben  und  von  der  äeite  her  die  äclieiikelköpfe  an  dem  Dum- 
bein  fixieren. 

Dupuytren  gab  den  ersten  dieser  Bockengürlel  anj  Qun  t6\gt>*n 
iihiilii-heii  V'orrichturignn    Heine,    Botivt«r,    Farow,    Kr*nasald.  81 
Ci  ^t  r  in  1^  i  n  .  Iwi  d  ß  g  a  fi  r  d  und  noch  viele  andere.    Ich  vcnrendc,  wenn  ich  i 
dcrurtiRcn  BoclcL-ngiirt  für  atigMt'i((t  Unit«,  einen  einf»«-hcn  all  hl  reifen,  der  den  Kdft>- 
turen  de»  Bit'kciLi  ^cwlu  i>ng:f|ii40t   wird  Miid  diuliiExh  Ht'hoii   t'inm   gmiflMii  Blk 
rrhMt.     Auf  der  f^c^umlcn  Seite  b>eJin>dL4  HJeh  ein  Si'hei)](clnDiitcn ;  auf  der  hniAu 
Soite  gellen  von  der  «eitliolien  Färlie  herab  zwei  ebt'ofalU  geoftu  der  KflrywtotM  i» 

Rg.  363. 


Beck uncdr toi  eur  llutaaudhiiig  ilrr  clnHi-it.iKi^n  nnguborcavii  ltOfl||«Ieak«V«rrai 

nach  llorfn. 

gepADle  Slifalbä^l,  dje  «nem  dritten  Slii-hl bUiml  den  Hidt  geben,  der  sieh,  dra  K/»] 
tuivn  de«  TroehAnlor  ninjar  folgernd,  leicht  gopolstort,  dioncm  auf   dss 
e<.'hmiegt  (Kiß,   l'^). 

Da  gut  passende  I3eckeugurte  schwer  zu  arbeiten  sind,  hat  tnAn  iirli 
die  Fixation  der  Trochanteren  dadurch  zu  erleichtem  gosucht.  tUB  am 
nicht  nur  das  Beckun,  Hundern  gleiclizeitig  auch  dun  ganzen    Riunpf  ib 
Htützpankt  für  die  Haltevorrichtung  heranzog.     So  kam  man  zur  V*^fl 
ferttgung  vou  Korsetten.  V 

Irh  erm-ihne  xunä<<hfit  die  von  Landerer  empfohlenen  Oipakonette.  di»  o 
gc«tti|tct  ■ititl,  <liiO  rtn  PortNitlx  iIvk  Kur^oLI«  auf  dtni  TruohnQtrr  insjnr  dnlekl.  A»- 
Btatt  aus  GipH  kann  man  dirao  Korsette  nntiu-lieh  .luch  aus  Anderen  Miiliiiiliwi  IB- 
fertijim;  ko  werdc-n  iH-'ucrtlintj:«  niuimnllich  gt^n  fEdlulnjw--  und  ZaUuloidlEcmetts  W-  1 
wonet.  Im  ganzen  sind  diesen  Konetten  jedoi'h  die  aus  SioS  mit  Rtuhhiinl^gi»  ■*** 
festigten  StütMpjMnit«  voRtniehea,  da  »ic  für  div  pAtieaten  uulx-dingt  viel  fae^pewr 
«ind.  Dm  KorRett,  dAa  ieh  venrende,  st«llt  ein^  Komhinntion  etne«  StäuknwU* 
bei  SIcoboscD   mit  eineui  wiiklieh  gut  situmdcu  XrocbaaterbtigeL  dar    (Ftg.  SUl. 


b 


Therapie  der  angeborenen  HüftfeleukneRcnlanit 


Fig.  3ö4. 


Lorenz  vorwendet  ein  Koreett  nua  ZL'lluloidpUUen  mit  Venstärkun^j  duich  Stahl- 
schtenen,  d&»  über  einttm  genauen  GipHinodeU  gearbeitet  wird. 

Ihre  Anwendung  finden  sowohl  die  einfachen  Beclcenfiurte  als  die 
eben  beschriebenen  Korsptto  dann,  wenn  Luxationen  zu  behancieln  sind, 
bei  denen  eine  wirkliehe  Reposition  aus  irgend  einem  üriinde  uicbt  niögücb 
ist.     Ea    gelingt,    mittels    derselben 
wenigstens,  die  Haltung  der  Patien- 
ten zn  verhe«8ern    und    das  Hinken 
resp.  Watscheln  zu  vermindern.   Eine 
anatorniBche  Hoilung  kann  man  init 
denaeäben    natürlich    nicht    erzielen. 
El>ensüwemg    ist    die   Heilung  einer 
Hüftiuxation    bisher   mit  der  per- 
manenten    Extensionabe- 
h  a  n  d  I  u  n  g  erzit-Üt  worden. 

Die  permanente  Gewichts- 
extension  hatte  namentlif^h  in 
V.  V  o  I  k  in  a  n  n  einen  warmen  Ver- 
treter gefunden,  um  die  Verkürzung 
der  Extremität  zu  beseitigen.  Er  er- 
strebte dabei,  durch  eine  jahrelang 
fortgesetzte  Behandlung  eine  Ver- 
ündening  der  sogenannten  Mittelinge 
des  Hüftgelenks  in  der  Weise  zu 
erreichen,  daii  das  Bein  dauernd  von 
gelbst  eine  abduzierte  Stellung  ein- 
nimmt. Dies  entspricht  natürlich  einer 
Beckensenkung  aui  der  kranken  Beite 
und  damit  einer  Verlüngerung  der 
dureh  die  Luxation  verkürzten  Ex- 
tremitüt. 

Hut  te  V.  V  <)  1  k  m  a  n  n  die  ßxton- 
Hion  nur  Niw^hts  über  g«M'ibt,  mi  verwendete 
sie  BukoiinNlLT  Brown  uuch  wilb- 
r<^ud  dea  Tak»!.  Das  erfordert  natürlich 
eine  diiuermle  BcUliiiLce  dur  Putieuluii.  In 
seinem  berühmt  gewordenen  Frill«  hielt 
Bukmini^ter  Brown  da«  twlreffende 
Kind  1  '/>  Jalire  jnn^  int  Bi'lt.  Die  dnnn 
erzielte  aoBenn-nnte  „TÖlliKo  ileUunR**  hielt 
ßbcr  niflu  sliind;  es  trat  vielmobr  spiiter 
ein  Rezidiv  ein.  Die  atni'rikiiiii»cb'"n  Kwl- 
legen.  die  die  Methode  HpÄter  veraiichlen, 

»o  tiiimenllifh  di-r  ^ewlKseiUuifte  Bnidfortl,  nuihi^n  eberifnll»«  keint-n  Ki'folg  der 
Methode,  die  uiK'li  gcttiß  nicht  iiai'hahmeni--wpTt  iHt,  denn  das  jahrt-limge  Liegen  int 
B<!tt  ijit  doili  eine  uiierttä)! liehe  (jimJ  für  die  pAtii'nti^n. 

l'm  die  Pattent^-n  nicht  im  Bett  zu  halten,  trotzdem  al^er  die  Ex- 
t«iision  ausüben  zu  können,  wurden  nun  vielfach  portative  Appa- 
rate, so  auch  in  neuerer  Zeit  von  D  o  1  e  g  a  ,  empfohlen.    Berühmt  ge- 


Kursutl  mil  TrochanccibriBul  iw-'h  [|i>ri'^. 


worden  sind  die  H  e  s  s  i  n  g  sehen  SchienenhülBcnapparate.  da  H  o  s  k  i  n  g 
mit  denselben  die  HeUmig  der  Hüitluxation  zu  cneichnn  behaupt^te. 

I«ti  habe  Cif^jegenhnit  gpliAbt,  cino  (^oQo  Anzahl  früherer  _  U  o  s  «  i  n  ( schtl 
Patienten  zu  untersuchen,  und  muü  konHta(,t(3rcn.  daß  es  He««ingin  eöugcn  ROa 
von  cinMMtigiT  t<ii:(at.toii  goliinKcn  int,  den  Sthonkolkopf  na  «einer  ursprüDgHete 
St«IIc,  d.  h,  iiaU'rhalb  und  aaeh  außen  von  der  Spinn  ant.  sup.  zu  luilten,  and  wA 
mit  den  Jahren  ja  gpwöhnlirh  cintrclcnrtf  \Vr»rh] imm wiing  d(*r  Ik-lorniilÄt  m  tif 
biitcü.    In  andiTyn  i'äileu  w»r  jedoch  die«  ZipI  nicht  erreicht  worden,  imtl  d«-  ScbeilU- 

kr>pf  Rtand   nofh  hinten   auf  dem   r>njmbd& 
Fig.  266.  ^*  doppt-lw^HiitrnLuuktionvnhAttcndwAfpi* 

mic  jiKjorh  E^Hr  keinen  Erfolg.  The  ViibmM 
köpfe  r>tH.iidfu  hinten  Aiif  dem  I>unbMi 
tmd  c«  »i?lilr:ppton  steh  die  Patienim  mäkll 
in  ilin>n  A[>i>anitea  fori.  Ließ  man  dir  i^ 
piiratr  nur  einige  Togo  tuts,  so  war  da»  mm- 
gesprochene  Bild  der  Luxation  vofhinA^ 
und  (\\f.  PiLtienien  hatt(>n  noch  den  ScIuAk 
diLÜl  ihre  MiiwlculiLtur  volti};  ruiniert  w. 

Schede  suchte  eine  Verlänfroiui 
des  Beines  bei  «insritiger  Luxation  dk 
durch  zu  erKielen,  daß  er  dem  tb^in  ti 
einem  Stützapparat    eine    dauernd  <k 

duzierte  Stellung  gab. 

Schedes  Scbiene  bcmht  »at  da 
I^rfahning.  dnQ  so  gut  wie  AiMoabiiMl«  (■ 
jeder  luifieborenen  Hnft^U-nk^loxatioa«  hs 
uvli^hrr  Ki  durch  den  Grhnkurh  de«  Btaä« 
nirhi.  KU  Meiteren,  »ekundllTv»  VoznaAenaf^ 
durt-'h  Ahtichlrifen  dcsi  Ko{>f(H  rc»|>.  dcc  kB- 
tvren  oU'rvn  Piunm-nränder  gekcnttm^  m, 
in  einer  ^wiMvn  AbdukticomteQt^^  fii* 
J'oHiiioiL  gefunden  wird,  in  wriober  cöo  kkfc* 
t<T,  tvitlicher  Druck  auf  den  Trochaoter  miH* 
ftenü^t,  um  den  ScbeukcLkupf  unTcrriaUK 
gongen  Am  Dannbete  feAtxii«t<41««i.  Pb 
8  c  h  e  d  e  sehe  Schiene  Ut  dcnul  lunrtraiA 
daß  flic  cl(-ichzeitig  abduzit-rt  and  raM 
S-itendnick  auf  dt-n  Tiuchantcr  BUijor  aatHH 
{FiR.  2ft.1). 

B^nügten  sich  die  bisher  beachrielwnen  Maßnahmen  damit,  rioee 
nur  teilweisen  Krfoig  zu  erzielen,  so  lernen  wir  jetzt  eine  R«ho  audun 
Methoden  kennen,  welche  eine  wirkliche  Heilung  erstreben. 

Ich  nenne  zuerst  die  «Methode  scl6rogönc~  von  Lannr> 
longa e.  Lannelongue  hat  vcreucht,  nach  mÖRlichster  ExteuiM 
der  Extremität  durch  rings  um  den  Hchenkelkopf  wit^derholi  ausgeftthrv 
Einspritzungen  von  lOprozentiger  Chlorzinklösung  ein  derbe«  Oewebe  n 
erzielen,  das  als  Stütze  für  den  Kopf  dienen  Kolltc.  Nach  raeinen  Er 
fahrungen  hat  die  Methode  jedoch  keine  dauernden  Erfolg«  lu  «tt 
seichnen. 


Sehadv«   Ahdatttfotitittttvarat   sur  lii^- 
K«teijki  VC  rrr  n  h  un);'- ». 


Wirkliche  Erfolge  erreicht  die  unblutige  Reposition  des 
luxiertcn  Hüftgelenks.  Französische  Orthri)iidpn  waren  die  ersten,  die 
den  Öchenkelkopf  wirklich  wieder  in  die  verlasütcne  Pfaiui*"  zurückzulüliren 
suchten  (L  a  f  o  n  d  und  ü  n  v  a  1 ,  H  ii  ni  b  e  r  t  und  J  a  c  q  u  i  e  r  und 
namentlich  Pravaz  in  Lyon),  Die  Pravazschen  Versuche  ver- 
fielen leider  wieder  der  Vergessen  hei  t,  und  wir  hören  erst  wieder  von  P  a  üi 
1&Ö7,  daß  er  ein  Behandlungsverfahren  entwickelt  habe,  das  recht  gute 
Dienste  zu  tun  im  stunde  «ei.  P  a  c  i  will  keine  eigentlielie  Reposition  auß- 
führen,  sondern  nur  den  Schenkelkopf  möglichst  tief  fixieren,  so  daß  er  sich 
in  der  Nähe  der  alten  Pfanne  eine  Nearthrosc  bilden  kann. 

Diese  Herunterfislarung  dca  Kopff»  Pireicbt  Pae  i  in  (olgendcr  WoiBO:  Zuerat 
wird  bei  horlzontftk-r  Lage  des  Pixtienton  uuf  viner  fvMeu,  i>liiiien  Unterlage  und 
Fixation  des  Beckrns  diu*  Bein  im  Hüftgelenk  gpgeu  duB  Becken  und  drr  Unler- 
Bchenkel  gegpn  deu  OberscSienkel  ad  inaximiim  getaugt.  Dadurch  erreicht  man  da» 
Tiefertreten  den  Kopfes  jiiif  dem  I>ftrmbein  und  kann  den  Kopf  noeh  mehr  dadurch 
henilaubcringrn  suchen,  dfiß  mim  von  olwn  n-wh  uut«'»  einen  Uniek  n-uf  diu*  Kuin 
ftuBÜbt.  Nun  wird  der  maxim;il  gelieiigte  Schenkel  abdusiieri,  iliimit  der  Kopf  gegen 
«lii-  alte  l^annc  hirigleit<-t,  dimn  tn  der  flektierten  iinil  »ilidiiTiicrlen  SU'Uixng  don 
Bein  nach  außtm  roliort,  bis  die  Aeheo  doe  »m  Oberschenkel  bcmbhüngiendun  Unter- 
achenkeU  jtenkreeht  zur  Kfirpi-rticliso  des  Piitienten  stellt,  damit  der  Kopf  möfjlichst 
in  die  alt«  Pfanne  liineinnitscbl,  und  sehlieUlicli  wird  der  (JbcrHi'ht'iikel  gegen  da« 
Beck«-«  und  der  rulerwilienkel  (i;e_nfn  de»  <)l)i-mL!ieiikel  l(tiij;»<im  gcKlreckt.  Di© 
riolitigc  Liige  des  Kopfes  wird  nun  diireh  j\nU-gung  eimw  iraraotiilisiereuden  Vcr- 
bxmde»  für  dinei)  Moniit  crhnlt«n:  diron  wird  durch  weiten-  3  \fonftte  biiidiirph  die 
permanente  Exlennion  nach  v.  V  o  I  k  in  a  n  n  geübt  und  am  Ende  de»  4.  Monat« 
mit  ticbubuiiKcn  in  StUtiappariitcn   beRojinen. 

P  a  c  i  hat  sein  Verfahreti  fast  durchweg  bei  älteren  Patienten  ge- 
übt  «nd  trotzdem  rertit  he  merke  nswert^?  Erfolge  erzielt.  Aueh  andere 
Autoren  konnten  (lünstiRes  über  die  Methode  berichten  (ReJard, 
Regnoti.  Nota,  Ceai,  Rota  um!  M  o  1 1  a).  Aueh  mir  ist  bei 
iangen  Kindern  die  Reposition  nach  P  a  c  i  s  Methode  öfters  gelungen. 
Die  Leietungsfühigkeit  der  Methode  steht  daher  fest. 

Sic  wird  übngenH  auch  durch  ein  anatomischca  IVaparat  bewiesen,  das  von  einem 
7  J<dirf!  alten  Miidrhen  ütaniml,  da«  4  .VWnttte  na4.<h  der  von  Psci  vorgenoniincnfa 
Reposition  an  Dysenterie  starb.  Die  Köpfe  ntiuidcn  ft'st  in  der  fiisgend  der  Altcti 
Pfanne.  Dw*  Ligitmentum  teres  fHtlle  beiderseits.  E^  tjebiihrt  dnher  nioiner  An- 
Bieht  nfu-h  Piie  i  diw  Vcrdienm.  (lU  cirster  emc  wirkliche  Reposition  den  Kopfe--»  In 
die  ORpnd  der  allen  Pfanne  vollführt  und  den  Bewpiis  für  die  ge]uiig(>nc  R<^pu»ition 
erbracht  zu  haben,  n-enn  tiieh  aneb  Pac  i  nelb^^t  damit  bcseheidel,  in  der  Regel  nicht 
viav  ItepcHitiuD,  Mundem  nur  eitir  Triui^poKilion  dm  KopIvM  xu  orreiclimi. 

Der  erste,  der  in  Deutschland  da«  unblutige  Repmitionx verfahren 
warm  empfahl,  war  Schede.  Er  suchte  den  Schenkelkopf  in  die  Pfannen- 
gegeiid  zu  bringen,  indem  er  durch  wiotlerholto  forcierte  Traktionen  den 
Widerstand  der  geschrouipft«u  Weicht^ile  überwand.  Die  forclert<^n  Trak- 
tionen geschehen  in  einem  von  Esch  bau  ra  konstruierten  Extensions- 
apparat,  tien  Ich  nach  vielen  Versuchen  nur  auf  das  Angelegentlichste 
empfehlen  kann. 

Gegen  die  Gsfahr  «iner  Relaxation,  die'  in  der  übn^iegenden  Hehrsahf  der 
S%Ue  eino  Fulgr;  der  Torsion  des  oberun  Femureodes  um  «eine  Ungüaehse  naeh 
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außon  iat,  ging  Schodo  so  vor,  daß  er  nach  gelungener  Beposition  »päter  ludi 
die  Ustcotomie  hinzufügt,  um  so  die  Torsion  des  Flemar  operativ  za  be- 
seitigen. Ea  n-ird  dazu  daa  Bein  erat  in  EUnwütfirotation  eingegipat  und  die 
Stolliing  den  Gelenbkopfes  durch  Einschlagen  eines  NageU  in  denselben  fixiert. 

Die  Otteutomio  —  selbstverständlich  die  lineare,  subkutane  —  wird  an  dm 
unteren  Drittel  des  Fcniur  vorgenommen.  Schiebt  man  eine  kleine  Stutze  von  regalicf- 
barer  Höhe  an  der  Opcrntionssteilo  unter  den  Oberschenkel  und  lagert  ihn  «uf  dtr- 
selben  feut  uuf  einem  Sandiuick,  so  ist  die  Unterlage  sicher  genug,  um  einen  wiikMina 
(lebmuch  dos  AlciOels  zu  gestatten.  Sofort  noch  der  Durchtrennung  «ird  das  vattn 
Fn)gnient  so  i^eit  nach  außen  gedreht,  daß  die  Kniescbeibe  gerade  nach  vom  siekt, 
die  Wunde  genüht,  über  ihr  und  um  den  \agol  hemm  eine  kleine  Komprerae  Air>h- 
gu/A>  o<ler  dergleichen  mit  Unnaschcm  Zinkpfiaster  befestigt  und  nun  der  Gips- 
verband ungelegt. 

Im  allgemeinen  macht  weder  der  Nagel,  noch  die  Osteotomie  Bcttchwerdra. 
Kin  Teil  der  Kimler  bekommt  einige  Tage  lang  schmerzhafte  Muskelzuckiuigen,  dir 
HO  hJuiüg  bei  Knothenhrüehen  auftreten;  aU^r  diese  Periode  ist  bald  übenrund«. 
Den  Xagel  zieht  man  am  iH^ten  nach  5  Wochen  heraus.  Noch  6  Wochen  int  die  Ost«»- 
tomie  so  fest  verheilt,  daß  d(ii  Kindern  kurze  CJehvcrbände  gegeben  werden  köosn. 

Wir  haben  S  c  li  e  d  e  b  Methode,  wie  er  sie  in  letzter  Zeit  übt?,  im 
Zusammenhang  vorgeführt  und  müssen  jetzt  nSiChhoIen,  daß  Schedt 
in  geeigneten  Fallen  wohl  auch  die  Reposition  nach  dem  Vorgang  tod 
Lorenz  ausübte. 

Lorenz  gebührt  unzweifelhaft  das  große  Verdienst,  gezeigt  n 
hal>en,  dall  es  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle,  wenigstem  bei 
jüngeren  Individuen,  gelingt,  eine  wirkliche  Reposition  dei 
Kopfes  in  seine  alte  Pfanne  auf  unblutigem  Wege 
zu  bewirken.  Dur(>h  die  Lorenz  sehe  Methode  boU  zunächst  dn 
nach  oben  dislozierte  Sehenkelkopf  in  das  Pfannenniveau  zurückgeführt 
dann  die  rudinientärc  Pfanne  erweitert,  dann  der  Schenkelkopf  in  dies« 
erweiterte  Lager  implantiert  werden,  so  daß  schließlich  unter  dem  Ein- 
fluß der  Belastung  des  künstlich  geschaffenen  Gelenkes  durch  das  Körper- 
ucwi<-lit  die.ses  Cielenk  genügend  haltbar,  beweglich  und  funktionstücbtig 
gt'inaebt  wird. 

Was  die  Teehnik  der  Methode  im  speziellen  betrifft,  so  urird  der  Patient  nw- 
kotisiertj  dann  wird  mittels  einer  Flügchehraubc  und  Baumwollenquelen,  dir  ira 
die  Knik-hcl  des  luxicrtcn  Beines  geschlungen  werden,  eine  langsame,  aber  stetige  Ex- 
tension an  dem  itein  aiisf;c'ülit,  wahrend  der  tJegcnzug  mittels  eines  um  den  Iham 
t^rfiihrtt-n  und  am  niidiren  Ende  des  Tisehes  Kxierten  Leintuches  goM^hiefat.  & 
HJrd  M>  l;iri<:e  izi-zm-ni,  lijs  der  Tnx'hiinter  major  in  der  Roser-Xelat  obkAs 
Linif  ^l^•lit.  Wiiliirnd  dir  TriH-hiinter  w>  hcnintergeht,  spannen  sich  die  Addni- 
r<in  ii-i  Im*  11  iiiürlitm  an;  ^ie  spriiiKen  wie  tttarke  Saiten  hervor,  und  nt  i^t  nun  nv 
niiii|>t-^ii'li<-.  <Iii"->'  S|iiiiuiiiii^  (iiT  S<-lui('n  zu  iK'si'itigen.  Es  geschieht  dies,  indem  nu 
iIli'  vi'-j'iiiiitcii  'l'vili-  <ir<ii  iilliili  iiiiosicrt  und  walkt,  namentlich,  indem  man  htÜi 
l).iMiti<  II  ;iiir  ili''  L'-piirinliik  Ki-lux-n  aufM-t/,t  und  die  Sehnen  einzudrücken  saAi. 
!M  II  fil.l'  il.ttiii.  UM'  ilj>'  Si'liiii'n  iinii-r  den  Daumen  nachgeben,  indem  sie  unterdn 
I  >i'.  1.  '!'  <  '  !!'<  i\  'iiiK-iU'ii.  (irlii-ii  <iii'  Si-lincu  KU  nicht  nach,  so  kann  man  sie  Mcb 
i'liii'     •"    li    'I'  M    -i|l'k';i  iii    (l'inli-i  Imcidi-ii. 

II  '  \.  'L  <!' II  ><  lr-iik'-lk<ijif  lij-i  in  iU-i  Pfannenniveau  herabgeholt,  so  hU  (f 
III  'I-  ITt:!.'  i'>  |.:.ti:<<ii  »'r<l<-ii.  /ii  dilti  /wcik  muß  der  Zugang  sur  FfMun* 
i-i~>lif'  ji.iv^'i'->  i.'1'itii'i  liiid  /ii^Jt-iili  der  E>i'hi'nkelkup(  dieser  zugewendet  verdtl 
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Es  geschieht  dies  daduroh,  daß  man  die  Kxtension  beneitigl  und  da»  Bvin  auaiiielir 
Bl^rk  flektiert  und  Ipicht  niu-h  cimvürt.'*  roi-icrC.  AMiiairrt  man  nun  aas  freier  Ifiuid 
das  flektiprtp  und  leieiit  einwürl«  rotierte  Bein  msximnl,  «o  dnü  ein  Winkel  von  W  tJrad 
erreicht  wird,  so  überspringt,  der  Ki'ht^nkrlkopf  den  hint*r<-n  Pfjinncnnind  iiml  tritt 
in,  die  Pffinnenljwche  ein,  olt  untur  eiiw«m  lauten,  wvithin  wnhmebnibnren  Einrenkumg»- 
geräusoh,  jedenfallH  aber  unter  einer  für  den  Openitenr  dnntlirh  (ülilharfn  Krtchüt- 
teruiiji;.  Es  ist  dies  Phänomen  du*  sieht-re  Zeichen  d(T  g»'lunfi:t'n'Ti  Einrivlitiinf{.  Vm 
dttB  C\M>rflpringen  des  Kojifm  in  die  Ptiuinc  zu  befördern,  kann  man  den  iM-treffcndon 
Tro4-bauLer  aiii^h  wohl  auf  frinen  Hukkeil  aiifLcEgen.  tutd  ihq  damil  dun-h  «tärkuru  HubcU 
wirkunij  in  die  Pfann«  eintroilicii, 

Nunmehr  kommt  es  darauf  an,  durch  direktes  Hinei  ndrticken  des  Schenkel  köpf  es 
in  aeio  neugt-wonnenew  PfiinnenSuger  dieses  möglichst  zu  envi!il<;m.  Man  rollt  zu  dflui 
Zwrck  dfi>«  mn^ximnl  aliduzierle  Bt^in  nnch  ftuHwärt«,  ühepitreekt  e«  no  stark.  dnÜ  der 
Kopf  untiT  den  WeiühleiUn  der  l^-iwle  ?.iiin  Vorschein  kommt,  und  liohrt  nun.  kräftig 
gc^geti  das  Bct'kcn  srhivbend,  den  Ko]i(  niü^lich«)  lief  in  die  Pfnnnenln^ebe  hmt-ia. 
Läßt  man  nun  daä  Bein  in  »einer  A bihikt ion^Htelbing  allein  hängen,  mi  bleibt  in  dur 
Regel  die  Kepo^^itinn  Ijest^hen.  Boi  der  g<Tring"(m  Vrrmindcning  diT  .AiHliiktiDu 
springt  er  abi:r  wieder  heraus,  und  e»  erfolgt,  ebonfulls  tnit  einer  doullieh  »-ahniehm- 
barcn    Krsehijtlerung,  die   Reltixation. 

Für  iLHlen  Füll  muü  die  AbdukliunsKti-Uung  ausprobiert  werden,  in  der  der 
Schenk^lkopf  noch  gut  reponiert  bleibt.  In  dieser  Abduktionantellung  wird  doa 
hyperexlendierte  Bein  durch  iMiien  auf  djii»  gt^naufwtv  der  Körpt^rform  itmnotlellierten 
(tij>s verband,  der  Ijis  iin  dat*  Kjiie  reicht,  fixiert.  Um  den  Kindern  in  dic-'*er  Stellung 
das  Gehen  zu  ermöglieheii,  läüt  man  ihnen  unter  der  Sohle  de»  gistunden  Fulie*  eino 
ent.tprerhende  hohe  Kork-,  Hol/-  oder  Fil7.-*ohl<-  machen,  und  die  Kinder  lernen  es 
wirklieh  meist  leieht,  trotz  der  starken  Abduktionsstellung  dea  Beine»,  zu  gehen, 
Durrh  die  Fimklion  dfw  Beimi*  soll  sieh,  wie  Loren/,  will,  der  Kopf  g('wi*-«erm.iDen 
in  die  Pfanne  einbohren  und  steh  so  ein  neue«,  featea  Gelenk  bilden. 

Der  erste  Fütationsverband  bleibt  lu — 12  Wochen  lir^^en.  dunn  wird,  unter 
jwleMiinliiier  Eniouerung  des  Fixat ionaverbandes,  die  Abduklionestellung  etappen- 
weise Tcnnindert,  bis  die  Stuhilitäl  d«*  Gelenkes  nine  genügendt*  geworden  i«l. 
L  u  r  e  II  :&  ilxiert  im  gnnzen  etwa  '/i  Jahr.  Nunmehr  wird  dureh  eweekenltipreeheade 
MiiAiAge  und  Gymmwltk  die  Muakulalur  dei<  Iteines,  nan)eiilli<-h  die  (ieuiUmui^kulAtlir. 
m%lich«t  gekniftigt.  denn,  wje  dieh  Lorenz  iLuridriiekl,  kräftige  Glulialmw-'keln 
Bin<l  die  vtTliililichsten  WAohter  gpgen  eine  Relnxftlion  des  Kchenkelkopfe*.  Um  dii^ 
hnbituelle  Alxluktion-*lage  des  reponierten  Beiuef  eu  erhallen,  bekommen  die  Kinder 
länger»  Zc-it  eineti  1—^2  cm  höheren  .Ab«atz  unter  der  Fer«e  des  gesumlon  Bi-ines. 

Bei  doppelseitigen  Luxationen  rät  Lorenx,  3»inäe1i)«t  da«  eine  llelenk  xu 
reponieren  und  dann,  wenn  ditw-i  »tal>il  gH.'wordcn  i«t.  div*  r.weitc  Gelenk  enlwetler 
auch  unblutig  in  gleieher  Wei"e  zu  behandeln  oder  die  Repottition  bltitig  vorxinn'hraen. 
leb  habe  gefunden,  daß.  man  beide  Seiten  reoht  gut  in  einer  Sitning  vornehmen  kiuin. 
Man  muH  ilnriu  den  Verbund  »nle^'^n,  xnlhrend  Ivide  Beine  reehtwinklig  iilKluKiert  uitd 
Übe n*i  rct'ki  sind.  Dieser  ernte  Verband  wird  noeh  2^3  Wochen  gewechwlt.  und 
die  Iteiiie  wi-cden  dann  ■«»  lulitii/.ii-rt,  daD  die  Patienten,  wenn  auch  unbeholfen,  ^o 
doeJi   wenig!«  teri-t  einigcnnaßcn  i^ehen   küiinen, 

Soweit  das  Lorenzsclie  Verfalireu,  das  in  neuerer  Zeit  dadurch 
modifiziert  wurde,  daÜ  man  jßtzt  nach  di?m  Vorgänge  von  K  ü  in  m  e  1 1 
in  der  Regel  so  vorgeht ,  daQ  man  die  präliminare  Rxt<iiision  (ortläßt 
und  direkt  mit  der  Abdiiktion  dos  Beine«  bopnnt.  Bine  f^merc  Modi- 
fikation,   die    ich    für   die    Eiorenkungabewegungen   empfohlen    luöcht«. 
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ist  die,  daß  man  das  rechtwinklig  abduzierte  und  stark 
nach  außen  rotierteBein  wie  einenPumpenschwen- 
gel  nach  dem  Rumpf  hin  und  wieder  bis  zur  Horizon- 
talen zurückführt,  indem  man  allmählich  mehr  und  mehi 
hyperextendiert.  Man  erweitert  sich  so  die  Pfannentasche  Sek 
gut  und  dehnt  sich  die  gespannte  vordere  Kapselwand  ergiebig  aus.  Auch 
die  Adduktorcn  geben  bei  diesem  Manöver  meist  leicht  nach,  widiigenfkll] 
man  sie  durch  kräftiges  Walken  mit  dem  Daumen  eindrücken  kann.  80  ist 
es  mir  z.  B.  gelungen,  eine  Luxation  bei  einem  älteren  Kinde  zu  reponienn, 
bei  der  Lorenz  die  Reposition  ve^bens  versucht  hatte.  Weiterhin 
gipse  ich  jetzt  die  gespreizten  Beine  nicht  mehr  in  Abduktion  und  Außen- 
rotation,  sondern  in  leichter  Abduktion  und  Innenrota- 
tion ein.  Man  spart  damit  viel  Zeit  und  erhalt  auch  bessere  Resultate 
bezüglich  der  dauernden  Reposition. 

Den  Grad  der  Abduktion  und  Uberstreckung,  die  Wahl  der  Rotationt- 
stellung,  die  Dauer  der  Fixation  u.  s.  w.  wird  man  der  Schwere  des  Falles, 
der  Schwierigkeit  der  Reposition,  dem  Grade  der  Anteveiaion  des  Schenkel- 
halses  entsprechend  wühlen.  Hat  man  die  Reposition  schon  wiederhat 
versucht  und  besteht  eine  starke  Kapselerschlaffung,  so  kann  man  ge- 
zwungen  werden,  eine  wesentliche  Steigerung  der  Abduktion  bis  zu  üuem 
möglichen  Maximum  herbeizuführen  („axillare  Abduktion"),  so  flafi  du 
Knie  in  der  entsprechenden  Achselhöhle  liegt.  So  kaiui  man  in  diesen 
Fällen,  in  denen  das  gewöhnliche  Verfahren  vergeblich  war,  noch  gute 
Resultate  erzielen.  Das  Bein  wird  dann  einfach  an  den  Rumpf  angegiprt, 
der  Verband  durch  Anbringimg  eines  großen  vorderen  und  hintaeD 
Fensters  erleichtert  (W  e  r  n  d  o  r  f). 

In  einer  kürzlich  erschieneneu  Arbeit  gibt  N  a  r  a  t  h  in  einzelnen 
Funkten  von  den  Tj  o  r  e  n  z  sehen  Anschauungen  wesentlich  abweichende 
Ratschläge ;  dieselben  bezi(;hen  sich  in  der  Hauptsache  auf  die  Etzietiuig 
der  Retention ;  er  hat  das  Prinzip  der  funktionellen  Belastung  zu  Gunstai 
einer  absolut  sicheren  Fixation  aufgegeben;  er  führt  den  Verband  auf  da 
luxierten  Seite,  bei  doppelseitigen  Luxationen  also  beiderseits,  bei  recht- 
winkliger Abduktion  und  Außenrotation  ohne  Uberstreckung  bis  nr 
Mitte  des  l'nterschenkelB,  auf  der  nicht  luxierten  Seite  bis  dicht  ober- 
halb des  Knies.  Nacli  erstmaliger  dreimonatiger  Fixation  fixiert  er  piin- 
zipiell  noch  weitere  T)  Monate  in  verminderter  Abduktion. 

Die  Lorenz  sehe  Methode  hat  das  Verfahren  der  unblutigen  Be- 
Position  eigentlich  erst  recht  populär  gemacht,  und  es  fragt  sich  nun,«iesick 
die  Endresultate  der  Methode  gestalten.  Es  hat  sich  durch  eine  vielhundeit- 
fachc  Erfahrung  ergeben,  daß  die  Reposition  mit  dem  hörbaren  oder  fühl- 
baren Ruck  in  der  Tat  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  aller  Fälle  gelingt 
Nur  vereinzelt  sind  die  Fälle  —  Lorenz  und  ich  haben  solche  be- 
Mhri-'lifn  — .  bei  denen  es  auch  bei  ganz  jungen  Kindern  unmöglich  var. 
ili«'  Uc|i(isitioii  zu  erzielen. 

\\';i>  .li>-  il  ffiii  it  i  ven  Ki'.sultatc  betrifft,  so  bleiben,  wenn  man  ^ 
li.i.ii.-.iili.!i  irj  iliiiL  gi-i-igrirten  Alter  zwi-schcn  dem  2.  bis  6.  Lebensjahr 
aii-luhii.  Iiciii;tiii;ig>-  liic  Fälle  in  fler  Mehrzahl,  in  denen  der  Kopf 
wirkliclf  'LnurTiii  in  di'r  Pfanne  geblieben  und  in  dieser  aiKh 
•  iiii'li  <l;i>  Iti'iM:;!'!  Iiilil  und  dil^s  iLiiatonuKche  Präparat  konstatiert  wofdn 
i-i.  Im  du  .Miii'lii/alil  licr  Fälle  -iclit  der  Kopf  mit  der  Zeit  nach  vorn 
iijid  obtjn  iiiis  iJi'i   riiinn«:  ht'iuuä  und  bildet  sich   dann   ein  feate* 


Widerlager  unterhalb  und  neheii  iler  Spina  il.  aiit.  inf. 
Der  iSclieivkelhals  stellt  sich  dabei  meist  ganz  sagittfil,  und  man 
vermag  ihn  in  ganzer  Ausdehnuni^  uhzutasttin.  X)an  ßelii  behalt  liiiiifig 
eine  stark  nach  außen  rotierte  Haltung  und  eine  stärkere  Abdulttions- 
stellung  b<?i.  In  der  Rogfl  wird  der  Selienkclkopf  ganz  beweglich;  div 
Falle  aber,  in  welchen  (he  Re|)Ositif>n  wirkhch  bestehen  bleibt,  zeichnen 
sich  dadurch  aus,  daü  das  Gelenk  längere  Zeit  hindurch  steif  bleibt.  Gegen 
die  stärkere  Ahduktionastellung  braucht  man  keine  besonderen  Maß- 
nahmen zu  ergreifen;  sie  vergeht  mit  der  Zeit  in  der  Regel  von  selbst. 
Auch  die  anfangs  lästige  Auswartsrotation  des  Beins  bessert  sich  mit  der 
Zfjt.  so  dali  Nachoperationen  zur  Verbesserung  der  ßeiiLstelluiig  selten 
auszuführen  sind. 

WasmandurchdteLorenzscheunblutigeMcthode 
erreicht;,  das  ist  also  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine 
wirkliche  Reposition,  in  der  Mindei-Äahl  der  Fälle  ist 
e»  eine  Transposition  des  Kopfes,  so  zwar,  daß  der  Kopf 
dieselbe  Stellung  dauernd  erhält,  wie  sie  auch  die  Methode  von  Paci 
und  Schede  erzielt.  Ea  läßt  sich  zur  Zeit  noch  kein  völlig  abschließen- 
des Urteil  über  die  Leistungsfähigkeit  der  unbEutigen  Reposition  geben. 
Von  vielen  Seiten  Bind  allerdings  schon  Endresultate  publiziert  worden, 
allein  diese  geben  kein  richtiges  Bild,  da  man  Repositionen  bei  alten  und 
jungen  Kindern  gieichmälÜg  gerechnet  hat.  De  ii  t  sc  h  I  ä  n  il  e  r  hat 
die  verschiedenen  Resultate  zusaiuuiengestellt  uml  ftndet  39  Prozect 
Heilungen  bei  cinfteitiger.  13  Prozent  bei  doppelseitiger  Luxation.  Mein 
Eindruck  ist  der .  daß  bei  einseitiger  Ijuxation  bei  Kindern  ,  die  das 
7.  Lebensjahr  nicht  überschritten  haben,  etwa  70  Prozent  anatomische 
Heilungen  erzielt  werden;  bei  doppelseitiger  Luxation  sind  die  Resultate 
zur  Zeit  noch  viel  schlechtere;  diese  Fälle  sollten  möglichst  frühzeitig  in 
.\ncriPE  genommen  werden,  weil  man  dann  eventuell  bequem  erat  das 
eine,  dann  das  andere  Bein  einrichten  kann.  Bei  dem  bisher  geübten  Ver- 
fahren, indem  man  vielfach  bis  au  die  eben  mögliche  Altersgrenze  ging, 
erzielte  man  etwa  20  Prozent  wirkliehe  Heilungen.  In  den  übriguii  Fällen 
war  entweder  nur  eine  Seite  geheilt  oder  beide  Seiten  transponiert  oder 
gar  reluxiert. 

Die  relative  Häufigkeit,  in  der  es  zu  Transpositionen  des  Kopfes  kommt, 
kann  nicht  überraschen.  Jeder,  der  die  pathologische  jVnotomie  der  liüft- 
luxation  kennt,  mußte  sich  von  vornherein  sagen,  daß  der  Kopf,  wenn 
er  auch  der  Pfanne  gegenübergestellt  wird,  keinen  festen  Halt  in  dieser 
gewinnen  kann.  Der  deforme  Kopf  ]>aüt  eben  nicht  in  die  dreieckige 
Pfanne  hinein,  und  da  diese  eine  scliiefe  Ebene  darstellt,  muß  der  Kopf 
an  derselben  in  die  Höhe  rutschen,  auch  wenn  beide  Knochen  in  gegen- 
seitigem Kontakt  miteinander  stehen.  Sehr  häufig  wird  dies  aber  gar  nicht 
der  Fall  sein,  nämlich  dann,  wenn  ein  Ligamentum  teros  vorhanden  ist. 
Dieses  Band  muß  sich  dann  notwendig  zwischen  Kopf  und  Pfanne  ein- 
klemmen und  einen  dauernden  Ktmtakt  der  beiden  Knochen  verhindern. 
Wir  glauben  daher,  daß  auch  der  neuerdings  von  W  i  t  z  c  I  gemachte 
Vorarhlag,  olierhalh  »Im  reponierten  Kopfes  Nagel  einzuschlagen,  um 
ihn  an»  Hinaufriicken  zu  hindern,  nicht  viel  Erfolg  haben  wird. 

In  jedem  Falle  ist  das  Lorenz  sehe  Verfahren  ein  großer  Fort- 
fichritt,  denn,  was  die  Hauptaache  ist.  die  funktionellen  Resul- 
tate der  Methode  sind  im  ganzen  recht  zufrieden- 
Hifcodhudi  der  prAkiinobui  ctünirfcic.    3.  AdO.   V.  30 
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HtelWiide.     Die  Kinder  mit  einseitiger  Luxation  laufen  oft  so 
dati  uiAn  ihiit^ii  dt^ii  früheren  Defekt  kaum  aiisiobt,  und  die  mit  dopjnt^ 
»eitiger  Luxation  vfirliereii  ihre  Lordnse  und  j^olicn  mit  meist  nur  noch  gut 
geringen  Schwankungen  des  Oberkörpers  einher. 

Die  Methode  hat  aber  ihre  Grenzen  an  dem  Alter  der  Fatieoleo. 
Über  das  ii.  Lebensjahr  hinaus  werden  die  Erfolge  schon  recht  atltn. 
und  nach  dem  10.  Lebensjalir  rät  auch  Lorenz  von  der  Anwendiuf 
der  Methode  ab. 

Die  Gefahren  i]er  unblutigen  Repositionen  nach  Lorenz  siod  hä 
jüngeren  Kiitderu  geringe.  Bei  ättereu  bestehen  sie  dagej^n  in  Qnei- 
schungen  der  W'piehteile,  Vereiterungen  der  Bhitt^xtravasate.  Veräle- 
rujifjen  des  Hüftgelenkes,  Lähmungen  des  Ischiadicus.  Frakturen  da 
Oberschenkels,  ja  ich  habe  einen  Todesfall  unter  Krämpfen  «nd  ibodi> 

Fig.  256. 


?  auch   wfl3^^ 


Appferftl  nadi  Ultitilicz-Iloffi  /.ur  Bähiimnuni;  «ler  uiKeborenAa  Uiuim; 

l>«i  kJ-.'inen  XJDdem. 

ähnlichen  Erscheinungen  erlebt.  Es  sind  diese  Nachteile 
Warnungen  für  uns,  die  Repositionen  nicht  zu  fortic^ren  und  sie  ntefel 
bfi  zu  alten  Kindern  ?.u  versuchen.  Sehr  interessant  ist  das  von  N  «  r  s  1 1 
zuerst  beschrieböne  Entstehen  tj-pischer  Hthenkelhemien  diuch  loicier^ 
Repoflitionsmanöver. 

Als  letztes  der  unblutigen  Repositionsverfahren ,  aber  nicbt  ik 
schlechtesten  ist  das  Verfahren  von  M  i  k  u  1  i  c  z  zu  nennen  für  Kinds; 
die  schon  in  den  allerersten  Lebensjahren  in  Behandlung  kommen. 

Uiknlicx  erreicht  die  unblutige;  Reduktion,  indem  er  den  Kopf  rinm^tf'* 
der  Pfanne  dadurch  gegenüberstellt,  daU  er  die  Kinder  mit  exterwliertm.  AbdowM 
und  nach  nuDt^n  rnti«rt«ii  Bcim-ii  in  ^-inrni  kiutBlreich  suajjnxiarhtcn  Iami^h»- 
apptint  (Flg.  256)  täglich  einige  Stunden  liegen  laut,  wtibn?nd  mv  m  der  filwwmT^^ 
zeit  frei  hcriuuUulen.  Uroßeä  {Jewichl  »inl  dnbt-i  auf  die  Krä(ti)^n£  dor  THiufciilalW 
gelegt. 

Überblicken  wir  nunmelir  nnch  einmal  das  über  die  unblutig«  lU- 
position  Gesagte,  so  haben  wir  heutzutage  durch  die  Methoden  von  Pari 
Schede,  Lorenz  und  M  i  k  u  t  i  c  z  ilie  Möglichkeit,  der  angebaeMi 
Hüftluxation  in  früher  für  ganz  unmö(;lich  gehaltener  Weise  erfolcniii 
beizukoimnea.    Absolut  normal  Uüitnon  wir  die  Kinder  bei  dem  b«»tclM»- 


den  Defekt  der  Knochen  natürlicK  nicht  machen,  wir  erreichen  aber  solche 
funktionellen  Endresultate,  daß  wir  mit  Befriedigung  auf  dieselben  blicken 
können. 

Welche  Methode  im  einzelnen  anzuwenden  ist.  wird  je  nach  der  In- 
dividualität des  Operateurs  und  des  Patient-en  schwanken.  Im  allgemeinen 
verwende  ich  die  Methode  von  Mikulicz  als  die  bequemste  und  am 
schnellsten  zum  Ziele  führende  bei  Kindern  bis  zu  2  Jahren.  Bei  älteren 
Kindern  mache  icli  die  Reposition  je  nach  dem  Fall  nach  Ö  c  h  e  d  e  oder 
Lorenz  und  ülic  dann  auch  die  Nachbehandlung,  wie  sie  die  botrolTeo- 
den  Autoren  angegeben  haben. 

Es  führen  jetzt  also  viele  Wege  zum  Ziel,  soweit  dies  überhaupt  nach 
der  anatomischen  Beschaffenheit  des  betreffenden  (Jelenkes  erreichbar 
ist.  liieten  uns  diese  aber  unüberwindliche  Bchwierigkeiten,  gelingt  die 
Reposition  überhaupt  nicht,  oder  treten  Reluxationen  ein,  dann  steht 
una  nunmehr  noch  die  blutige  Operation  zur  Verfügung,  welche 
selbst  in  ilieaen  schweren  Fällen  dann  oft  noch  eine  nahemi  ideale  Htöliing 
zu  erzielen  vermag. 

Der  erste,  dor  dtn  blutigpii,  upFralivm  Wrg  bmchreibt,  wH-r  Ciuöria.  E^ 
ging  von  iwiner  Thporie  der  primären  Äruakelo'traktion  au»  wnd  nrnchte  deshalb 
flip  Tenotomif  rIUt  Mimk^ln  um  dpn  TroduintiT  ronjor  hvnim.  Gk'irh^ritig  widmete 
er  .■ilicr'  nncli  der  mangelhaftf-n  fiitwicklung  dor  Pfanne  seine  Awfmerknarnkpit,  in- 
rlcm  t*r  diiri'li  aulikiilnrip  SkiiriBkittiimen  (Ifii  Kupf  n^-lit  ftat  nuE  dmii  Danubein 
fixirrPH  wollte,  JUc  Kcsultatc,  die  pr  auf  di«w  Wciwi  rmrichu-.  wan-n  jwloeh  ki-iiio 
dinierndcti.  Bouvier.Pravaz  dtf  Jüniirr*»,  C  o  r  r  i  d  g  w  und  lwj«mder>t  H  r  o  d« 
hurst  wiodwholtpn  dio  Tonolomip  GutirinM  und  natnimtlich  BrodhurBt 
will  Erftilg   von  ditswr  Opemtion  njehiilit   hahn-n. 

Eine  iiiidiTo  Op«nitiun.  dii-  mehr  livr  ^lork Würdigkeit  halbc-r  Jin(;cfülirl  werden 
soll,  miwhl*  der  berühmte  0»l<!oto]Hi»t  M  «  y  e  r  in  Wüntburg.  Kr  vollführt*:  «m  g*- 
Himden  Obrrsphfnkel  die  Ontcrttomie.  um  iw  diwc  EmretnilÜt  &u  ktirw'n  und  nie  gleich 
tniig  mit  der  undcrr'n  vcrkiirKt>c7t  ta  mnchea. 

Ginen  rationHlfin  Opßratinnhplan  liaiit«  H  u  e  t  e  r  auf:  er  gedachte  nach  Froi- 
If'giing  lind  Alilnigiing  ilt«  iitrojibinchm  Knplii«  um  ScIiirnkpIlmW  jKTiiwtjiV  fjappen 
vom  Fcinur  und  Dartubwin  abzulÜHon  und  dit^ae  I^ppc-n  7,u  vereinigen.  Er  hal  dio«; 
Openitiriii  aber  iiifhL  iiiii>^ctiibrt. 

U  ü  P  B  o  L  i  und  Israel  nagdU'ti  rcsp.  nähten  den  St-ht-akulkupl  an  dem 
IJifcrnibcin  iin,  um  ihm  einen  festen  Halt  tu  gelx'n,  erzielten  al>er  keinc<  gÜJistigan 
Re«ultat<>. 

K  ü  tt  i  g  wählte  einen  anderen  Weg,  indem  er  die  Erfahrungen  verwertete, 
die  er  mit  der  Tmn»plaiLt&tion  von  KnochenpiTJunlluppm  b«i  »einen  NiusenploÄtiken 
gf  maoht  hatte.  Er  will  grwiMcrmiiBcn  eine  neue  knocbeme  Pfanne  oder  eine  knöcherne 
UemmuDg  g^en  die  AufwärtsverschiebunK  deb  Köpft»  dadtireh  »ehaffeu,  daß  vr  vom 
I>arm1iein  einen  periostal -oHtalen  Lippen  mit  dem  MeiSel  ftlwrhftJt.  denwlben  nach 
unti^n  klappt  und  mit  der  Knpnel  vcmäbt,  während  eine  Exteosiowikiir  vorhergeht^ 
um  den  Sehenkelkopf  mogliehat  tiof  lierabKur.iehe-n  und  awrh  nach  der  Operation  not'h 
unlerliidten  wird.  Di«  Operation,  die  «owohl  von  Kdnig  hU  von  aridurfn  Chir- 
urgen (Gusionbaufir,  Sehönborn)  auügeführt  vunle,  hal  voisehiedeni - 
lieh  eine  westentliehe  Bewerung  ergi.'bvu,  ii^i  a\KT  von  König  xelb«!  wieder  auf- 
gegeben worden,  nachdem  er  «ich  dkvon  übcizougl  halte,  daU  mein  ÜpcrationÄver- 
fahren  beasere  Resultate  ergibt. 


468      IV.  Ab«cbnitt;  Hoffa,  Chinii^e  der  Hüfte  und  des  Oberschenkels. 

Wiederum  eine  andere  Operation,  welche  bei  der  angeborenen  Hüftgrlnb- 
Verrenkung  ausgeführt  wurde,  ist  die  Resektion  des  Schenkelkopfe i. 
Nachdem  dieselbe  zuerst  von  Rose  und  R  e  y  e  r  ausgeführt  ^'orden  ^rar.  i5t  rit  pt- 
pulär  erst  durch  Margary  geworden.  Die  Erfolge  der  Resektion  des  Schenkelkopfe> 
lassen  jedoch  viel  zu  wünxchon  übrig,  und  wird  die  Operation  heute  kaum  awigefnbr 
werden.  Ich  würde  auf  dieselbe  nur  dann  zurückgreifen,  wenn  sich  in  dem  luiiert« 
Gelenk  coxitis^che  S^-mptome  entwickeln,  wie  dap  gelepentlioh  im  höheren  Alter  de: 
Patienten  vorkommt. 

Die  Operation,  die  heutzutage  allein  in  Frage  kommt,  ist  die  blu- 
tige Reposition  des  luxierten  Kopfes  ia  die  ver- 
größerte alte  Pfanne. 

Ich  beschreibe  die  Twhnik  dieser  Operation,  die  man  am  besten  als  Hoffi- 
Lorcnzwhe  Oi)erationsmethode  bezeichnet,  in  der  Art  und  Weise,  wie  ich  'k 
zur  Zeit  übe,  und  wie  »ie  sich  in  /alilrcichen  Fällen  auf  das  beste  bewährt  hat. 

Der  narkotisierte  und  nseptij^ch  vorbereitete  Patient  liegt  halb  ^seitlich  p- 
neigt  auf  dem  0|)erationHtisch.  Ein  ain-ptischer  Gegen'/ug  timgrvift  den  L>.tnci. 
ein  As-sistent  maitu  die  Kxteti-ion.  indem  er  bei  jungen  Kindern  am  Bein  zieht.  Be' 
älteren  Patienten  »ii-d  die  Extension  mittels  der  Lorenz  sehen  Schraube  und 
Baumwullen gurten  eeübt.  die  man  um  die  Knöchel  des  Beines  whlingt.  Wähiwi 
nun  auf  ilie  eine  oder  andere  Weise  am  Bein  langsam,  aber  ntetig  angezogen  und 
SU  der  Kuj>f  in  das  Pfannenniveau  heruntergezogen  wird,  wird  ein  Schnitt  gefükir. 
der  vom  vorderen  oberen  Rand  des  Trocbanler  major,  etwa  '/i  cm  von  dieivin  «nt-  • 
femt,  l)eeinnt  und  etwa  (lein  nach  abwärts  reicht  (Fig. 257).  Nach  I>UTvhtrennunc der 
Haut  wird  die  Fawiii  lata  im  B*.'r(.'ich  des  Längsschnittes  einge»chnltteu  und  bei  älteMi 
Kindern  eventui-U  nuch  yuer  eingekerbt.  Nach  Durehtrennung  der  Faszie  komnM: 
sogleich  die  Mm,  glutaeus  medius  und  minimus  zum  Vorst-hein.     Mit  einem  slmcpfee 

Fig.  257. 


Svhniltliihrun;;  y.ur  Mutipn  lifpo'^ition  n&ch  Lorenz  und  nach  Hoffa. 

ilik-n  "'nli-ii  di'-i-  l>iid>'n  .Miiskiiu  kniftig  iiaeli  olien  gezogen.      Dadurch  bummi 
'!(!■  H  "in-.|>  iil;-k  .|i-<  1  in  ihii'r  ir.inzi-n  .\nsdchmmg  zum  Vorscheiii,  «o  daB  man  ^■« 

]■■(/'      (■-■l|..'   III     -jl  ■Itl'll     1,-  Ulli. 

\  •:■■,.. ■■':■!  .ii"!:;!  •];,■  K  !  ii  f  f  n  u  n  i:  des  Gelenkes.  Pie  Kapsel  «iri 
i(ii"i '-  .  '!■  -  Ki'ir.'-|iii'Ui'<  ■■r''!lni't.  \tLUirt-iKl  man  den  das  Bein  cxtendtmndci 
.\--  ■!•  ;!■■  !i  il'-  !■'■  'rr.v  i.-ln  li  •■  h  i-A'ji'n  vi>ll>'n  lälit.  Hat  man  die  Kapsel  genfip«^ 
■  1  "!':•■  1.  !..■■  il,  r  Ki|f  iiiii  li  im  !.■■.'.  t<  Ti-^,  wenn  ein  iMjlcho«  vorhanden  i»x,   Mu 

-  •■:i-  -'I'  '  .1  rii.    ' .-  !,■■,■ '  itii'  ■•■ri-T  Srlii-rc  zuerst  am  Kopf  ab,  faBt  es  mit  ein« 

I'  -''  h  11   >>  ;:/  .<.,".     ■      .  -  k;iiii  :;  :iii  iiinl  ilui'i'ht rennt  dann  seinen  AnaatK  am  UBlMA 


Blutige  Kepoaition  dor  angcbnrent^n  Hiiftgelonksveimikuiig. 

Pftmmiir«ii<J.  Nun  Hegt  der  0*l»iikkopf  vöUiff  hloÜ.  Man  k«in  ihn  jel't  l«icht 
riikfli  der  Seite  .ichieben.  so  daß  man  mit  rtem  Finger  bequem  dlp  Pfanne  unt«r.>uchen 
nnil  diesülbfi  ausiitihlcn  kinn. 

Die  Bildung  der  npiien  Pfnniit'  int  d(>r  dricrn  Akt  der  flpnmrion. 
Irli  iM-niitÄtp  T.iir  Aiohölilimg  ilfr  Pfjinn<r  vdrÄthicdraL-  OriXipu  b>vji>net((ürD])g  «ljg<?- 
bogrtiLT  Ltift^l.  Sehr  prjiktiwih  ist  abor  auch  der  van  IJ  o  y  e  n  angegebene  Pfannen- 
Lohrer.  Die  titrxit^  PEiinnL*  muB  iiir.'lit  nur  tiicf.  ximdi-rti  aiii-h  hreit  gi^iiug  nnylwut 
wenJcn,  Meiti  iniiü  duhri  fi-mor  dnriDif  Rüt'k*iirlit  nehmoti.  dnß  üiir  Bander  i^et'ht 
«cliarf.  iiberliiüigiTid  gestiUtct  MPrdpn,  XnmentÜich  nach  oImii  hin  -oll  man  dem 
Kopf  eine  gute-  St<itM  bilden. 

Nu»  foli;t  der  letzte  und  nichligntc  .\kt  der  Uperation:  die  Reposition 
d  e  4  S  f  )i  e  n  k  e  I  k  o  i>  f  e  s.  Sin  Ut  l>cl  Jtiniii'n  Kindurn  niL-lst  iiuIiiTat  leicht  auszu- 
fiilm-n,  Ik"!  Älh'fcit  Pitipntpn  K*^lingt  sie  dagegfu  oft  nur  rwhr  ichwer.  Die  Kinder- 
ni»9c.  welche  sich  der  Reposition  in  dn'wn  Füll«o  ientgcg<'n«1>Hen.  liefen  /.um  grtilUcn 
Teil  in  den  WVirlitfilm,  nursellon  bddct  die  UrBtiUt  dt^  Kopfe«  wllwt  ein  Hindemi« 
K-iuvr  KimteUunK  in  die  PfaFiiiengriibe.  Die  Verkürzung  der  \\'eichtpilo  läBt  »ich 
durch  ätfirki?  Fixtcmton  und  mistriehitie  S|>iLltiing  d<^r  vordrrrn  Ktip«'l  lH'*i-iti)ii'n. 
ilifi'  und  d»  wint  c-'  »Ixr  nut-h  einmiil  nolwendiit  i^ein.  di\.'  Addiiklun-nknli*'»^'  mit 
dorn  Tcnotom  einztiki^rlicn  oder  di«  Tenoloniie  diT  S  hnon  in  der  Knicki-hle  zu 
nmilien.  Selt«*n  wl/.l  die  Fuim  de*  Kopfca  i^olb^l  fiii  Rvp'j*iUwu«hiud«nii« ;  wun  luiiU 
duiin  den  Kopf  so  modelHecv-u.  ditß  er  in  die  Pfanne  tiirieinpaiH. 

Waa  den  Akt  der  R^rpiwition  wlbsl  unbetrifTt,  «o  vollRieht  man  donwlten  Je 
nach  dem  vorlirm-nden  Falle  in  v^?■r»chieden^^^  Weiac.  Mnn  mulJ  probieren,  witi 
es  lim  besten  gehl.  I>aa  eine  Mnl  genügt  -  nanienlüeh  bei  Kindern  —  eine  einiaehe 
Extension  am  Bein,  land  der  Kopf  *ehnappt  mit  hrirbfin-m  Ruek  ein.  flas  ivndere 
Mal  muß  man  das  Bein  stärker  abdiizieren  und  n««h  einwürt«  rotieren.  Wieder 
andere  Maie  gHmgl  die  R<-|w*it ion  «.ni  bt\*ten.  wenn  niiin  da-i  Bein  im  Hüll-  und 
Kniegulenk  Iwusen.  dann  kräflij!  extendieren  und  naeh  einwürlp  oder  auawärt-t  rotieren 
läßt,  wfihrend  man  aellwt  einen  krÄftig  reponienfnden  Druck  auf  den  IVorhanier  aiw- 
übt.  lul  der  Kupf  einneachnappt,  m  wird  jetzt  geprült.  ob  er  auch  in  allen  Sti-llungen 
der  Extremität  ^ut  hält,  Er  darf  aua  aeiner  neuen  Pfanne  aueh  bei  stärkerer  Ad- 
duklion  und  AiiDenrutatiun  niebl  Lerauttgehon;  dann  kann  man  »iulier  »ein,  daß  daa 
R<vhj11(iI  der  O]icration  ein  i^ut-ea  nein  wird.  Naeh  gelungener  Reposition  tamponioro 
ich  die  Wunde  mit  steriler  Gaue  iiu»,  lege  dann  einen  aHeptischen  Hazeverband  und 
darülier  pinen  Gipsverband  an.  Der  extendierende  AmkictiI  hält  dol>ei  mit  einer 
Hand  da«  liein  in  der  gewänschten  —  meist  alxluT.ierten  nnd  einwärts  rotierten  — 
Stellung,  mit  der  anderen  Hand  stemmt  er  «ich  gegen  da*  Becken,  «o  daß  Extension 
und  Knntr^extenMion  atel*  gilt  beaorut  aind.  Ist  der  Oip^verband  angeliftt,  "O  lagere 
ieh  die  Kinder  in  ein  P  h  e  l  p  s  whe^  Stehliett. 

Der  en-le  Vcrimnd  bleibt  4 — 8  Tage  liiMfen.  Ich  entferne  dann  den  Tamjion 
■und  /.iehi-  die  Wunde  einfach  mit  einw  Rollkompresae  ziL>uimmen.  fJer  Verband 
wird  dann  eventuell  ni>eliintt.|K  nach  S  Tiigni  geweelunTll ;  14  Tage  nach  dem  ersten 
Verliandwi^b^'l  iM  die  Wunde  jedenfalH  geheilt,  liöeliaten»  be^tteht  dnnn  noch  hie  und 
da  eine  oberHächliehc,  granulierende  SMle,  die  etwaa  mit  l.«pia  tu«hierl  oder  mit 
Kcitpfluater  bedeckt  wird.  IhI  die  Wunde  geheilt,  m  kommt  al»  die  Hauptsache  di6 
K  a  c  h  b  e  li  n  n  d  I  u  n  g  an  die  Keibe.  Man  luvt  dnf  ür  ru  »orgen.  dnß  >4ioh  keint 
Kentnikluren  eluatellen  und  die  mögliehxic  Entfaltung  der  Muakulatvr  des  ganzen 
Beinw,  nanienttich  aller  der  CJenitßniu-'kulatur,  «tatthal..  Neben  d«>r  tägliehen  enety'. 
Bchim  Maaaagc  und  Klektrinität  wenlen  dai^n  jetzt  namentlich  gymnastische  Übungen, 
Tttr  alli'im  A  !>  d  u  k  t  i  o  n  k  ü  b  u  n  g  '^  n  ,  gepflegt. 

Bei  «bsultit  Asoptiwber  AuxEülinmg  ist  die  Operaticm,  wie  täe  etion  bceehrieben 
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wurde,  ungefährlich.  Von  meinen  letzten,  mit  absoluter  MuskeL^hoDimr 
operierten  über  hundert  Patienten  habe  ich  keinen  einzigen  verloren. 

Bezüglich  dor  Erfolge  der  Operation  laßt  sich  folgendes  sagen.  Absolut 
normale  Verhältnisse  hei7.uHitellen,  gelingt  uns  aueh  durch  die  beotgelungcne  blutig 
oder  unblutige  Operation  nicht.  Was  wir  erwarten  dürfen,  läßt  sieh  leicht  präzi^ierea. 
Bei  einseitiger  Luxation  gleichen  wir  die  Verkürzung  des  Beines  aus,  welehe  duirh 
den  HocbHtnnd  des  Gelcnkkopfcä  bedingt  wurde,  und  es  bleibt  nur  die  Verkürzung 
zurück,  welche  von  der  Deformität  des  Fcmur  herrührt.  Wir  geben  dem  Femur 
wieder  einen  festen  Halt  am  Becken  und  stellen  die  richtige  Zugrichtung  der  Glutöat- 
muskulatur  wieder  her.  Indem  wir  dann  diese  Muskulatur  durch  AlasKoge  und  Gyn- 
na.<itik  bei  der  Xachbehandlung  kräftigen,  erhalten  wir  funktionelle  Endresultate  —  unö 
auf  diese  kommt  es  ja  im  wesentlichen  an — ,  die  man  wirklich  als  tadellose  bezeichnen 
darf.  Die  Kinder  gleichen  die  geringe  restierende  Verkürzung  durch  Becken!<eQkune 
aus  und  gehen  scliließlich  so  gut,  daß  der  unbefangene  Beobachter  oft  Mühe  hat  lu 
entscheiden,  welches  das  gesunde  Bein  ist,  und  welches  das  operierte.  —  Bei  doppel- 
seitiger Luxation  beseitigt  die  Operation  die  entstellende  Lordo!>e,  sie  vermindert 
den  watHchelnden  Gang  auf  ein  Minimum,  sie  stellt  die  richtige  Haltung  der  Beine 
wieder   her   und  erzielt   schließlich  eine   bessere   Abduktionamöglichkeit    der^lbrn. 

Je  früher  man  die  Kinder  operiert ,  umso  besser  werden  die  Endresuliste. 
Meiner  Ansicht  nach  istdicbesteZeitfür  dieOpcration  dasdritte 
hin  achte  Lebensjahr.  Es  ist  natürlich  nicht  ausgeschlossen,  daO  auch  im 
späteren  Lelwnsalter  die  Operation  nocli  von  vollem  Erfolg  begleitet  sein  kann.  Min 
kann  aber  dann  wegen  der  mit  dem  zunehmenden  Alter  stets  auch  mnehmenden  D^ 
formität  des  olxren  Femurt-ndes  niemals  für  einen  vollen  Erfolg  garantieren.  Außer- 
dem al>er  wächst  natürlich  mit  dem  zunehmenden  Alter  die  Schwierigkeit  der  Bepo- 
Bition  tind  damit  die  Schwierigkeit,  die  Asepsis  dauernd  zu  wahren. 

Wie  aus  der  ganzen  eben  gegebenen  Schilderung  der  Operation  wohl 
hervorgehen  wird,  empfehle  ich,  dieselbe  nur  bei  Kindern  etwa  bis  zam 
10.  Lebensjahre  vorzunehmen.  Je  jünger  man  die  Kinder  rur  Operation 
bekommt ,  umso  leichter  ist  dieselbe.  Im  allgemeinen  wird  wohl  da* 
10.  Lebensjahr  die  Grenze  für  die  Ausführbarkeit  der  Operation  bilden. 

Was  sollen  wir  nun  aber  mit  älteren  Patienten  machen?  Bei  dem 
reichen  Material,  das  mir  zur  Verfügung  stand,  habe  ich  mir  diese  Frage 
oft  vorgelegt,  und  schließlich  hat  mich  wieder  das  Studium  der  patho- 
logischen Anatomie  dazu  geführt,  eine  Methode  für  die  Operation 
älterer,  d(»i)polseitiger  Verrenkungen  zu  finden.  Ich 
habe  diese  0}>eratioii.  deren  funktionelle  Residtate  ganz  ausgezeichnet« 
Bind,  indem  die  Lordose  sich  bessert  und  der  watschelnde  Gan^  nahezu. 
ja  oft  vfillig  verselnviiidet,  jetzt  auch  schon  in  einer  recht  groBen  Reihe 
von  Füllen  au.'^gcführt.  l)al)ei  hat  sich  nun  folgende  Technik  der  Ope« 
ratinii  am  Ix'stfii  bi-wälirt.  Durch  den  seitlichen  Schnitt  wird  das  Gelenk 
eröfltjct.  Diinn  werden  die  Weicliteile  Bub]ieriostal  vom  Trochanter  major 
abiiiii(uiri''ri  und  die  Kaiiselinsertionen  vom  Schenkelhals  losgelöst. 
so  lUiÜ  (ii-r  Kopf  frei  ans  der  Wunde  heraualuxiert  werden  kann.  Mit 
eiii<T  Stirlisiiiri'  irlijrt  man  nun  den  Sclienkelkopf  dicht  an  der  Linea  inter- 
t!(ii|iiiijiiririi  all.  .letzt  liiUt  man  sich  den  Kapseltrichter  fest  anspannen 
und  dtinlisiliiii-iilii  die  hintfro  Kojisehvand  in  der  Mitte  des  Trichtei» 
lii'^  ;iiif  <l;i-.  |);iMiil)i-i'i.  diinlitifüiit  ihre  Anheftungsstellen  aD  der  Pfamien* 
iiiiji;iri(iin!,L'.  l'"'->f  dni:ri  di''  Adliiisjnnrii.  die  sich  stets  zwischen  Kapsel  imd 
l'ciin-tt  dis  Daiiiiliiiin  tiiidfii.  iiiid  e.'istirpiert  schließlich  die  beiden  Knpwi- 
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läppen.  So  schafft  man  auf  iLbiii  Darmbein  eine  freie  Periost  fläche,  welcher 
schließlich  die  SägeflÄche  des  Femur  ent^gcngcstellt  wird,  indem  man  das 
extendiertc  Bein  abduziert.  Nachbehandlung:  Jodofonngazetamponade 
und.  Streck*  resp.  Oipsverhftnd.  Stehen  die  Patienten  nach  etwa  .'S  Monaten 
auf,  80  c:rhalten  sie  mein  oben  beschriebenes  Stützkorsett. 

Ich  kann  diese  Methode,  die  ich  aU  .,P  b  e  u  d  q  r  t  h  r  o  a  e  n  o  p  c- 
ration"  bezeichnete,  da  ich  eine  bindegewebige  Verwachsung  zwischen 
Oberschenkeiende  und  Becken  zu  erzielen  suche,  mit  gutem  Gewissen  als 
ausgezeichnet  empfehlen. 

Für  ältere  einseltiKe  Luxationen  hat  zueret  Kirmissoii  die  aub- 
trochant«re  Osteotomie  angegeben.  Ich  habe  diese  Operation  auch  mehr- 
fach in  der  Wuisc  ausgeführt,  daß  ich  die  schiefe  Osteotomie 
machte,  um  dann  durch  eine  energische  Extension  eine  Verlängerung 
des  Beinea  zu  erzielen.  So  habe  ich  in  der  Tat  Vcrlünge rangen  von  4  und 
5  cm  erreicht  und  war  auch  mit  den  funktiuiielleu  Resultaten  recht  zu- 
frieden. 

Lltcratar. 

Jirlhitrin,  Luxiitiimti:  htndtfli-r  Chir  t.ltf.  W>.  —  llnfftt,  t.rltrh.  il  orUmpiU.  Chlr.  9.  Ay/L, 
UM.  —  Lrirrtt»,  Palhot.  n.  Thttaitit  iftr  anftlioii-rniit  lIi)fifitl'iiitnritKkvaf.  H'Iih  I'<>S.  -~  Paet, 
BiBo  luuiiifrunr  illacu  ci>Hrj<iif(ii  ifrl  (raiort.  Milamii  fMM.  —  ttrtauffhuir .  Lm.  runff,  it*  In  hanek*, 
Tliisf  Jr  Parit  Ii.vfi.  —  Srh-dr,  l'trk^imU.  ilf  y.1.  Kimgrim*  itrr  l'rtUrk.  finflUiJi.  [.  Chir.  —  .V(- 
AnTiffir,  .Irrt,  f.  Hin.  iVy*r.  m.  (li.  —  L<?rrji*.  Hit  tiblutigf  BrhanillKHy  ilrr  nUfUfrrtHJtuHgcn.  Wri, 
blM.  IVochfHteAr.  lüSir.  —  I'efernfn,  Iltllrtuj  lur  t—h/tiliiirn  DrAomf^un^  itfr  l-tngf»UaltH  llüflrtr- 
rMAwHaitH.  IttuUfht  Zeirtthr.  f.  Ch^^■.  Ihl,  .W.  —  Iloffa,  Iilr  wa'Jrmr  IlrhaMilUMa  4rr  «ojjr^itrfiuia  IlSfl- 
grlntlitluxaiioiirit.  itänrhrii  IHBH.  —  Vril»  Ijange,  UU  litiiaiiillinff  lUr  mij^rJnmiFn  Itaflitrrtitimitfi, 
AimmlttHff  killt.  I'ui-ti-..  .Vnir  Fiilgr  Sr.  St".  ^^  ^antAirm ,  Iilr  iiptralhi  Urlian-Itmiiff  iln  ili-iiprl»riUgtH 
uHjirlmivniM  tlaftgrtrnkrTtrrttd.-iiK!/  t  Iloffnw  viif.  rttHditrliirvttiiopmltim}.  Xrllirhr  f.  orlfiop.  Clilr,  Bii,  4. 
Im  liJn-igtH  tirhr  •■  JW.  »,  S  m.  10  ((«■  Xtüfkr.  pir  "rlliü/i.  Cblmrglt.  —  .Vnmrh.  hrilr.  :.  TlirrapU 
rfrr  /.HJ.  riir.  rtinrifn.  tl'Un  u.  Lnpilij.  —  t'offel,  Znr-  Ariialoglt  um*  palhol.  AnalomU  iltr  Lux.  toi. 
rnng.  XfU*rlir.  f.  orlhop.  Ciir.  BJ.  H,  H,  I.  -  WetlmbnTy,  Cthtr  .lii  Ka»tbittalion  tif  «»athannf» 
llllflijtlfitkntf-rntJeirmf  mit  attifrrtn  angibvrtnt*  DtfannilätrK.  Xwit»fÄr.  f.  orthap,  Vhir.  VJ,  JS,  tl.  t. 
—  Jiteald,  Zur  AHwlogit  dtr  angiltorriMa  fiaflgtUnlHTrrrntl/K«y.  Unltehr  ZtiUtMr.  f.  £»>>.  BJ.  M, 
lt.  3  «,  *. 


B.  Verletzungen  der  Duftgegend. 

Kapitel  1. 

LuxAtionen  6as  Hüftgelenkes. 

Die  Tiefe  der  Pfanne,  die  Festigkeit  der  Kapsel,  die  Widerstands- 
fähigkeit  der  mächtigen  Muskeln  sowie  des  Schenkelhals««,  die  seltene 
Inanspruchnahme  der  Bewcguugshenimungcn  bedingen  eine  große  Selten- 
heit der  Hüftgelenksluxationen,  indem  ßie  mit  nur  2  Prozent  (K  r  ö  n- 
lein)  nach  denen  des  Schulter-  und  Ellen  bogenge  lenk»  in  der  Häufig- 
keitsekala  erst  in  der  dritten  Reihe  rangieren. 

ObprwiegciKi  häufig  wcnlrn  kräftige  Männer  zwischen  dem  20.  und  50.  t^eben»- 
jahr  bctroff*ii;  doch  «iiid  Kmdt-r,  Frauen,  imil  (!n?wH  lc«tii«wn>^  iniHg(Wiclilo>weii, 
Uie linkL'äeite scheint etwaxhäungcrbetrodcn zu  wcrdL-niibtlio rechte.  Nach  K  n  oo  r 
trafen  von  132  friitchen  LuxatioDon  d«r  t.  B  r  u  n  &  achca  Klinik  71  die  linke,  59  die 
rechte  Seite;  2  wan-n  Uoppelluxatioiieii,  Solche  Duppelluxfttiunun  sind  bicJier  itbcr- 
hjiupt   im  ^iinEi-n  nur  27iiial  beobsobtet  worden  (N  i  v  b  a  u  s  ,  K  n  e  e  r). 

Der  Gclenkkopf  ist  durch  seine  vertiefte  Lage  direkten  Gowalt- 
einwirkungen  nicht  zug&nglich.     Die  Luxationen  entateheu  also  auf  i  a- 
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direktem  Wege.  Selten  wirkt  in  dieser  Weise  ein  einfacher  Stoß 
gegen  den  Trochanter,  ein  Fall  auf  das  gebeugte  Knie  oder  auf  die  Füfie. 
Die  l'reache  ist  vielmehr  in  der  Regel  eine  gewaltsame  und  plötzlich-f 
Übertreibung  einer  sonst  physiologischen  Bewegung,  indem  entweder 
der  Oberschenkel  gegen  das  Becken  oder  dieses  gegen  den  Oberschenkrl 
hingeführt  wird,  wie  dies  bei  einem  Sturz  aus  großer  Hohe,  beim  O^r- 
fahrenwerden  von  schweren  Fuhrwerken,  beim  Auffallen  schwerer  Laster, 
auf  das  Hüftgelenk,  beim  Verschüttetwerden  durch  auffallende  Eni- 
oder  Steinmassen  u.  s.  w.  statthaben  kann.  Dabei  muß  stets  die  Hem- 
mung der  Bewegung  erreicht  werden  und  der  Kopf  mit  seinem  prüliter: 
l'mfang  den  Pfannenrand  überragen.  In  diesem  Moment  gcv^-i^nt  der 
Schenkelhals  an  den  Hemmungsbändern  und  dem  überknorpelten  Pfann^n- 
rand  ein  Hypomochlion.  Dadurch  wird  aber  der  Femur  zu  einem  zwei- 
armigen Hebel,  dessen  Lastarm  der  Gelenkkopf,  dessen  Kraftarm  das 
Bein  in  seiner  ganzen  l^nge  darstellt.  Während  sich  nun  der  Krafthebel 
nach  der  einen  Seite  bewegt,  drängt  der  Lasthebel,  d.  h.  der  Gelenkkopf, 
in  entgegengesetzter  Richtung  gegen  die  Kapsel,  sprengt  diese  und  trin 
über  den  Pfannenrand  heraus.  Der  Kopf  wird  also  aus  der 
Pfanne  herausge  hebelt.  Nur  sehr  selten  berührt  er  dabei 
tnit  einem  Teil  noch  die  Pfanne,  so  daß  die  Luxation  eine  unvollständiee 
wäre.  Solche  werden  überhaupt  bezweifelt.  Hat  er  aber  die  Pfanne  ganz 
verlassen,  so  behält  er  ebenfalls  selten  seine  primäre  Stellung  dicht  neben 
der  Pfanne  bei.  nimmt  vielmehr,  der  forttreibenden  Gewult  sowie  der 
Schwere  des  Glieds  folgend,  fast  stets  eine  sekundäre  Stellung  ein.  und 
wird  dann  in  dieser  durch  die  unverletzten  Kaffflelteile,  vor  allem  durch 
das  L  i  g.  i  1  e  o  -  f  e  m  o  r  a  1  e  fixiert.  Dieses  gibt  vermöge 
seiner  Spannung  dem  luxierten  Gliede  i  n  der  Regel 
eine  t  y  j)  i  s  r  h  e  Stellung,  so  daß  man  nach  B  i  g  e  1  o  w  alle 
Luxationen,  bei  denen  es  erhalten  ist,  als  regelmäßige  bezeichnet,  diesen 
aber  die  unregelmäüig<'n  entgegensetzt,  bei  denen  äuBerst  schwere  Gewal- 
ten, z.  B.  Maschirienvcrletzungen,  auch  dieses  stärkste  Band  des  Körpen 
zerstört  hal)en. 

Der  Kopf  kann  nun  die  Pfanne  hinten,  vorn,  oben  oder  unten 
verlassi'tu  und  nuin  unterscheidet  dann  nach  dem  Standort  des  Kopfe* 
foIgiMidfi  Arten  der  Verrenkung: 

1.  Luxationen  nach  hinten  (Luxationes  posticae  s.  relro- 
cotyloidcae). 

a)  Luxatio  iliaea. 

b)  Luxatio  iseliinilica. 

:!.  [^  n  X  a  t  i  o  n  c-  n  n  a  <•  li  v  r»  r  n  (Luxationes  anticae  s.  praecotv- 
hnilrin-l. 

ii)   l.uxatiii  su]>ra])ubi('a:  Luxatin  pubica  und  Luxatio  ileo-pectinn. 

I>l    [.lixatio  itifiapn)>ira:  Luxatio  obturatoriaund  Luxatio  perinealiji. 
:i.   1. 11  \  :t  1  i  n  II  e  ii  )i  a  ('  li  o  h  V  II  (Luxationes  supracotvloideae). 
I.    L  II  X  ;i  1  i  <i  11 1'  II  II  a  i-  h  u  n  t  e  n  (Luxationes  infracotyloideae). 

I  !.  '1' :'  .'  '1'    li  l  iliii-ii  II   VKii    ill-'ii  iliisrii   Liixiitjonen  sind  die  itHoh  hininL 

P'i!l' tj  •'  ■    t  ■  S'  ■■■  •.!.,  Hl  1.  Ih'  K  rn>  I- r  iliinli  Vcn-iiiigung  der  Zu8am[nent<trlluiUTB 

V  m;  '    .  [.     ;  ,  M      ;  "  ■  i  L  II '  .  W  ■■  Im-  I- .  H  ,1  111  i  1 1  on,  Bil  l  ro  t  h  und  Brus» 

't!. '1' .  ■   .1..I.  r,   -...:•  jin   I/i.\  ,tiMi|..ri   \iw\  iiiii-li   hinton  (=70,2  Prozent)  uad  49 


Von  den  LuxAtiom'n  naeb  hinten  ist  wicdcrutii  die  LiixaLi»  iliacH  häufigt^r  a\it 
die  ischiailit'ft  (9(1  :  MT  K  n »' f  r).  Vnn  ilm  Im-idini  DiitcmrU-n  dt-r  l.iLXHtionen  nach 
Tum  kummc  dieLiixntineupmpubi'Ca  t&»i  gk-ich  hivuHg  vor  wk-  tlifinfraptibk-a  [19  :  20 
K  n  *  t'  r). 

Wir  werden  nun  zunächst  die  oben  genannten  Luxetionsfiimien 
einzeln  besprechen  und  dann  die  seltenen  FaJIe  verfolgen,  in  denen  sie 
kombiniert  als  sogenannte  Doppelluxatiunen  vorkommen. 

1,    Luxationen  des  Hüftgelenkes  nach   hinten. 
(Luxationes  posticae  a.  retrocotyloidcae.) 

Dit;  Luxationen  nach  hinten  unterBcheidet  man  als  solche  auf  dos 
Darmbwn  (L,  i  I  i  a  c  a)  und  solche  auf  das  Sitzbein  (L.  i  a  c  li  i  a  rl  i  c  a). 
Der  Unterschied  im  Stand«  de«  Kopfes  bei  diesen  beiden  Formen  ist  nicht 
groiJ.  aber  j)raktiBch  wichtig.  Immerhin  lasBen  sich  beide  Arten  ohne 
Nachteil  zusammen  abhandeln. 

Die  Luxationen  nach  hinten  entstehen  im  allgemeinen  durch  Ge- 
walten, welche  die  untere  Extremität  in  F  I  c  x  i  o  n  s  -,  A  d  d  n  k  t  i  o  n  s- 
und  InnenrotationssteUung  drangen.  Ob  dabei  der  Ko[i( 
die  höhere  Lage  auf  dem  Darmbein  einnimmt  oder  die  tiefere  auf  dem 
Sitzbein,  das  hüngt  ab  von  dem  Grade  der  stattgehabten  Flexion  und 
Innenrotation.  Man  kann  sieb  dies  am  besten  vergegenwärtigen,  wenn 
man  die  luxierenden  Gewalten  Belbst  zu  Hilfe  nimmt.  Diese  wirken  ent- 
weder so.  dali  das  Bein  die  abnorme  Bewegung  macht,  während  das  Recken 
fixiert  ist,  oder  sie.  rotieren  das  Becken  Lvi  fixiertem  Hein. 

Nehmen  wir  den  erateren  Fall  an,  so  haben  wir  wieder  zwei  Möglich- 
keiten. Kinmal  ist  das  Bein  adduziert  und  nach  innen  rotiert,  jedoch  mir 
müßig  flektiert.  Der  Patient  fällt  z.  B.  von  einer  bedeutenden  Höbe  herab 
und  gleitet  beim  Auftreffen  auf  den  Boden  mit  dem  Fuß  nach  innen  oder 
Btiirzt  mit  einw.Hrts  rotiert.cn  Beinen  auf  die  Seite.  Dann  wird  sieh  die  Kraft 
bis  auf  den  Schenkelkopf  fortpflanzen.  Dieser  «ird  aber  dadurch  gegen 
den  hinteren  oberen  oder  stMtlichen  Teil  der  (Jcicnkkapsel  angedrängt 
werden  und  die&elbe  bei  genügender  Gewalteinwirkung  hier.  d.  h.  also 
hinten  und  oben  oder  bei  etwas  stärkerer  Flexion  auch  mehr  in  den  Unteren 
seitlichen  Partien  zerreißen  und,  durch  »ie  hindurchtretend,  direkt  auf  da» 
Darmbein  gelangen  (Luxatio  iliacAdirecta).  Jedenfalls  liegt  der  Kapselriß 
oberlialb  der  Sehnen  der  Mm.  obturatorii,  doch  können  diese  mit  der 
unter  ihnen  liegenden  Kapsel  gelegentlich  auch  zerriiW'en  sein.  Der  ver- 
renkte Kopf  steht  dann  entweder  »wischen  Obturatot  int«rQUs  und  Pyri- 
formis.  dessen  fleischiger  Rauch  gequetscht  oder  durchrisaen  ist,  oder 
er  gleitet  unter  dem  Pyriformi«  durch,  so  daß  nun  dessen  Sehne  um  den 
Sehenkelhals  herumzieht,  während  der  Kopf  auf  dem  zerrissenen  oder 
von  Reiner  Insertion  am  Schenkel  abgelösten  ülutaeus  minimus  auf- 
ruht  und  selbst  von  dem  Räude  des  Glutaeus  medius  und  dem  Glutaeus 
maximus  bedeckt  ist  (Fig.  ä-*^).  Das  Lig.  ileo-femorale  ist  vorzüglich  in 
seinem  äußeren  tSchenkel  gespannt,  die  vordere  Kapsel  intakt,  ebenso 
die  untere  (Fig.  2öS*)- 

Der  eben  angenommene  Mecli&nismua  kommt  nun  im  ganzen  selten 
Tor.  In  der  Regel  findet  \-iclmehr  beim  Zustandekommen  der  hinteren 
Luxationen   eine   stärkere    Beugung,   ja    sogar   eine    Übctbeugung 


474      IV-  Abschnitt:  Hoffa,  Chirurgie  der  Hüfte  und  des  Obuschenkeb. 

und  eine  stärkere  Innenrotation  statt,  wobei  dann  so 
recht  die  Hebelwirkung  zur  Geltung  kommt.  Selten  genügt  schon  an 
bloßes  Ausgleiten  auf  ebenem  Boden  zur  Entstehung  solcher  Venenkungen. 
meistens  ist  eine  starke  Gewalt  notwendig.  Dieselbe  wirkt  am  allerhäii%- 
sten  als  schwere  Last,  welche,  wie  herabstürzende  Erdmassen  bei  Veischüt' 
tungen,  dem  Becken  die  rotierende  Bewegung  mitteilen,  indem  sie  dasäelb» 
an  der  der  Luxation  entgegengesetzten  Seite  treffen  und  es  vornüber  nni 
nach  der  luxierten  Seite  hin  wälzen.  In  ahnlicher  Weise  entstehen  d» 
Luxationen  wohl  auch  bei  Eisenbahnunfällen,  bei  denen  die  Reisende: 
auB  dem  Wagen  herausgeschleudert  werden  und  mit   dem.  betreffendeo 


Fig.  258. 


Fig.  259. 


Stand  des  Kopfe»  liei  Luxatia  iliucu. 


Verhalten  des  Y-Bande*  bei  Ltuutio  üita. 
(N'mcti  Blgelow.) 


Bein  hängen  bleiben.  Hierbei  ist  dann  in  der  Schwere  des  nach  vom  heiaw- 
fallenden  und  rotierenden  Kür])er8  die  Ursache  der  Verletzung  zu  sacbfii. 
Der  Mechanismus  ist  in  allen  diesen  Fällen  eine  Hebelwirkung. 
Durch  die  starke  Beugung,  Adduktion  und  Innenrotation  wird  der  Kopi 
den   liintcreti   unteren    Kaj>selj)artien   gegenübei^estellt,    die   ganze  Ex- 
treniitiit  aber  zu  einem  zweiarmigen  Hebel,  der  sein  Hypomochlion  dadarrh 
iiii<lt:t.  diiß  sich  der  Schenkelhals  auf  dem  vorderen  oberen  Pfannennnik 
aufsl''niiiit.  Je  mehr  nun  die  Gewalt  den  langen  Hebelarm,  d.  h.  ^tw  Bön, 
in  iliT  i:<''lii(lii('n  Stellung  weiter  zu  treiben  sucht,  umsomehr  muß  dff 
kurz»'  Hfii''!:irni  der  I^ast,  d.  li.  der  Gelenkkopf  hinten  und  unten  M« 
die  Ka|i-><'1  ;jrjilr.'iii<;i'Fi,  bis  diese  schlieülich  nachgibt.    Der  Kapselnd  lugt 
jetzt  ;it--'>  :iri  '1*T  liiiiti.'ren  unteren  T'mrandung  der  Pfanne.     Ist  nun  def 
Kupf  uuM:''ir''i"'n.  so  l)leii)t  er  nicht  hinten  und  unten  an  der  Pfanne  Bteheo, 
siindi'rn  hiinint  tlnlunli.  dalj  d;is  Hein  durch  die  Schwere  oder  den  Wilks 
des  Patioiiierj.   licsiuidiTs  aber  dnreli  <Ue  fortwirkende   Gewalt  in  stufc 
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einwärts  rotiertet  Stelliiiig  herabfällt,  eine  Bekundäre  Lage  ein,   indem 
er  nach  hinten  und  oben  neben  der  Pfanne  in  die  HOlie  rückt. 

Er  kommt  hier  zunächst  auf  die  untere  hintere  Sitzbeinflächc  zwi- 
schen den  Hand  des  Acetabulum  und  den  der  Incisura  isuhiadica  minor 
zu  liegen,  schiebt  dann  die  Sehne  des  Obturatflr  int-ernus  und  der  Gemelli 
vor  sich  her,  bis  diese  über  seine  Wölbung  herübergletten,  so  dali  nun, 
während  die  Gemelli  in  der  Regel  zerreißen,  die  Sehne  des  Obturator 
internus  zwischen  Kopf-  und  Gelenkpfanne  eingeklemmt  wird,  der  Kopf 
aber  zwischen  Incisura  ischiadica  major  und  minor  etchcn  bleibt  oder 
sich  in  den  unteren  Teil  der  letzteren  einstellt.  Er  achaut  dann  zwischen 
dem  ihn  nach  oben  deckenden  .Muse. 
piTiformis  nnd  dem  meistens  auch  etwas 
eingerissenen  Quadratus  fenniris  wie  aus 
einem  Fenster  herawa.  Das  ist  die  Lage 
des  Kopfes  bei  der  L  u  x  a  t  i  o 
ischiadica,  die  Bigelow  wegen 
des  eben  beschriebenen  Verhältnisses 
zur  Sehne  des  Obturator  internus  auch 
.Luxation  unter  die  Sehne"  genannt 
hat  (Fig.  260). 

Die  Sehne  des  Obturator  internus 
hindert,  den  Kopf,  noch  höher  pnipnr 
au  steigen.  Dies  kann  nur  geschehen, 
wecm  die  Sehne  zerreißt.  Dies  scheint 
allerdings  ziemlich  oft  vorzukommen; 
wie  wir  oben  bei  der  Statistik  gezeigt 
haben,  trifft  man  den  Kopf  häufiger 
höher  auf  dem  Darmbein  (Luxatio 
iliaca).  wobei  er  jedoch  fast  nie  eine 
Linie  überschreitet,  welche  man  sicli  von 
der  Spina  anterior  inferior  nach  derober- 
sten  Grenze  der  Incitunra  iat-lnadica  major 
gezogen  denkt.  Das  besonders  in  sei- 
ncm  innercti  Sehenkel  stark  gespannte 
Y-Band  und  die  unveraehrt  gelUiebene  hintere  Kapselwand  verlundern 
ein  höheres  Aufsteigen.  So  ist  die  Luxatio  iliaca  gleichsam  auf  indi- 
rektem, sekundärem  Wege  entstanden,  der  Kopf  aber  hat  dann 
dieaelbe  Stellung  zu  den  umgebenden  Muskeln ,  wie  wir  sie  vorher 
bei  der  direkten  Luxation  kennen  gelernt  haben,  imr  sind  auch,  wie 
gesagt,  die  .\uswärtBroller  zerrissen.  Will  man  im  Namen  dieser  Luxation 
zugleich  ihre  EntAt«hung  mitangebeii,  so  bezeichnet  man  sie  auch  wohl 
als   Luxatio  ileo-ischiadica. 


ätand  lies  Koprca  bei  Luxatio  lichindic». 


Wir  haben  biater  nur  die  Lä«p  des  Koplw»  xu  mnnvr  Umgrlning  berücksichtigt 
und  müsftpn  mm  tut  ErgnnKung  tht  pathologiflch-analomischBnVcr- 
ftnderun^en  noch  einiße  pr»kli»gliP  ujohtigo  D^-lailsi  iirtt-hholrti. 

Beginnen  wir  mit  d<T  Pfanne  M>lbfit.  so  sind  gar  nicht  sclu-n  »n  den  Aua- 
tritlHBtclIen  des  KopfvH  FmkLun-n  ihn:»  Kandi.^  beolwchtet  worden,  oder  oan  fand 
Aucli  wohl  dfn  I,inihua  cart:ila^in(>UH  von  aeiii«  knöchprnen  Cnlerlage  «ligelofl.  Auch 
konuucn  hie  und  du  eUTofürinJge  Frakturen  des  Pfannen bodena  Mlbut  aiir  lieob- 
aohtung. 
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Die  Ka|i«cl  ist  an  (Jen  (wtrcffenden  Stpllon  entweder  quer  oder  ia  Fem 
«inEW  I>rt<i(.T)u*  von  iUt  Pinnrif  fibgcrixni.'n,  ck1i.t  hmifigi-r  itcr  Lätise  tiAoh,  abo  w 
der  Pfanne  noch  dem  Trochanlnr  hin  gespalton.  Sctir  tteltcn  befindfC  ftirh  der  VUfai 
TiQ  An  <]iT  Inxni'tiim  (Jpi*  Schi'nl<H)iiilM.i<.  j!Hui>ilcn  int  dte  Knp««*!  in  üurr  guM 
hinteren  Ausdehnung  von  der  Pfannp  loagclijat.  Ist  «lo  in  ihren  latenUeo  fuan 
«rtmlti-ii,  nf  .iti^hf  ri  liietw  vor  d<-rn  K'>|i(  und  vt- rl&ufen  dann  jieitpniint  voa  dma  hoilav 
Rttnd  d(>r  Priiiinv  mich  dum  .SohL-nki-lludH. 

NicdikIh  aber  iflt  bc-i  diesen  ivRelEnätiJ^cn  Luxalionen  diu  V-  B»nd  ncWit 
I>adurch  iTklÜrt  »ich  xv'me  ^rolk-  BudraiUin^  für  dicstc  Liixntiuncn.  indem  m  gm 
allein  im  .itondc  L«t.  din  Kopf  in  iw^inDr  fa.lHehcn  Stclluni;  ku  lixiert.ii.  Bei  d»r  ' 
isetuadicii  ist  vorzüglicli  sei])  innerer,  bei  der  Luxatio  iliacu  vomigiiwviso  sein 
Schenkel  gespannt. 

Da»  Lig.  teres  ist  meistens  xeretürt,  kann  aber  auch  aiu  dem  Gtdbd» 
am  Schi'iikelkopf  «bgelfwl  win  mli-r  .'«i-llwt  fi»  RJückchen  Meines  "i  In  nlii  |h  ij[iifiiiMiw 
iilifgi.-rifl»en  habi-u.  Sa  bi-i^ohrieb  Braun  vor  kurzem  ein  Prilpnmt.  in  »ituhM 
die  Bniehlini«-  dunh  den  Sc-hcrikt'lkopf  vcm  ohi-n  n.irh  iinicn  vorlief,  wähnad  S* 
abgvrifu'VQt'  Stück  de^  Kütifi-^  noeh  mit  dum  Lig.  terra  zufionußenhtng. 

Der  Xcnrua  ischiadicus  Itann  vaa  dem  Sclienhelhala  in  die  Höhti  gehobao.  rfid 
gedehnt  und  ge>q\iel8cht.  die  GLulHiit^t-füße  vlx-nf^ilU  komprimiert  oder  wmaa 
werden.  Von  den  von  vom  her  an  den  C>t)orAchrnk(^l  sich  nnitct  zondt-n  Muskvbi  wtaim 
beaondera  der  Ileop»otu<.  Pwtineu«  und  die  .Adduktorfn  stark  gespannt. 

Sohlii-ßhRh  eieien  nooh  dir  K  o  m  p  I  i  k  ii  t  i  o  n  c  n  erwähnt :  neben  Mriittittna 
VerletEunfien,  wie  Wirbel-  und  Ucckenfrokturen,  sowie  Verletsungon  der  BMcfc- 
eingeueid^  kommen  gelegentlich  auch  Pnikturrn  (le-'<  SclienkelhnlAc^  und  de*  t'i  Imt^ 
üchn-ftt.«  unfl  "ygnr  ilopijel«pitjgr  'CtberiLi-benkelluxntiDnen  vor.  niesen  leBtaM 
werden  wir  spater  norh  eine  (iiisführiiehere  Betprechiing  widmetn. 

Bezüglich  der  kompiizipründi'n  Frakturen  des  Oberschenkels  hat  Kam  ■  tr«r 
(tSSÜ)  bei  einer  sorgfältigen  Literatunimsehau  |{l  einschl&gigei  Beobaclitungta  tb 
aCtf  Formcti  tleir  KiiftltiXiitiun  grFundcn.  In  dicken  1^  Füllen  trnr  I3nial  der  Stintit^ 
echnfl.  (imnl  der  Schonk«lhu1a  gebmxihen,  I2mal  hatte  sich  dabei  der  OlwuhmH 
bruvh  ix-i  LiixatiOLi  Jv^  Feniur  nach  hinten.  2iuat  bei  Luxatiuo  nach  tuil«n  ODd^^ 
Smal  bei  Luxation  naoh  vom  iind  oben  ereignet. 

S  y  ni  [)  t  o  211  e.  Wer  sich  iiac-ti  ihm  Gesaj^ten  oder  mit  Zohäfc- 
niihme  einen  skcletti^rtfin  Hpckena  die  Lage  des  Kopfei»  bei  der  Luxst»'^ 
Üiaca  und  ischiadica  vergeben wärti);t  und  Bidi  daran  prinm^rt,  (US  bä 
der  Liixatio  iliaca  der  Kopf  nin  anf  dif>  cicrrntliche  Dm  min  iimilmM 
■beraiifrückt,  dem  wird  es  sofort  bcarciHich  sein,  daß  die  beiden  FonM 
keine  großen  Differenzen  des,  klinischen  Biklca  zeigen  werden.  In  tMvd* 
Fällen  steht  das  luxierte  Hein  flektiert,  ndduziert  und  narh  innen  nttfrt 
und  ist  daliei  verkürzt.  Nur  unterschiede  im  IJrade  dieser  falschen  St^ 
lungeu  keimz«ichiien  di«  eine  ixler  andere  Fumi. 

Bi'i  der  li  u  X.  i  I  i  a  ca  (Kik.  261)  stützt  sirli,  wenn  der  Kranlce  «f- 
recht  fiteht.  da«  luxierte  Bein  mit  dem  Rande  des  einwärts  gndic^ 
FnOes  auf  di»  Zeh«n  den  andenm.  Die  Bi^uf^uni;  im  Hiiftrrhnlr.  t' 
stet«  vorhanden  ist,  wird  dabei  durch  Senknnij  der  betieSetKlen  Becft* 
aeitc  und  Lordose  der  I^ndenvvirhelsiiule  vollkommen  kompMuifft,  * 
daß  der  FuQ  den  Erdboden  mit  der  Sohle  berührt.  LäUl  uuid  den  F^ 
üenteji  die  Rückenlage  einnehmen,  Bo  tritt  die  Beugunf^  stärker  a  tV^ 
Eb  kreuxt  nun  der  kranke  Fuß  den  gesunden  am  Metatarsus. 

Bei  der  Lux,   ischiadica  ist  die  Beugung   und  Intwnrottlii 
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des  Schenkeb  Btarker  amsgoprägt  als  bei  der  iliaca.  Im  Stehen  rückt 
der  kranke  Puü  vor  den  gesunden,  und  v»  vertuag  (Wr  Patient  kaum  mit 
dpr  Fußspitze  den  Erdboden  zu  berüliren.  Im  Liefen  kreuzt  das  ge- 
beugte* Kiüe  den  anderen  Oberschenkel  und  ruht  mit  seiner  Innenseite 
auf  der  Vorderrtäclie  ilefl  letzteren  gleit'h  olierKalli  der  Patella  auf.  Das 
Knie  ist  daWi  leicht  gebeugt  und  zwar  umso  stiuker,  je  tiefer  der 
Kopf  steht.  ^-     1 

Zu  dieser  oharaktemt lachen  iStelhing  der  Extremität  kommt  ab 
weiteres  augenfälliges  tSyraptom  hinzu  die  Verkürzung  ilerBelben.  Die- 
selbe ist  eine  scheinbare  und  eine  wahre. 
Scheinbar  iladurch .  daÜ  der  Patient  die  Ad- 
dulvtio7i  durch  Hebung  der  kranken  Becken- 
seite  zu  korrigieren  sachi,  faktiscli  aber  wegen 
des  jetzt  höheren  Standes  des  Kopfes  am 
Becken  dadurch  nachweisbar.  daÜ  die  Spitze 
dea  Trochanter  major  nicht,  wie  normal,  in 
der  Roser-Nelaton  sehen  Linie  steht, 
sondern  diese  Linie  nach  lüntcn  und  oben  um 
2 — n  cm  überragt.  Die  Verbindungslinien  der 
Spina  ilei  anterior  auperior,  des  Troehant^r 
majot  und  des  Tuber  ischii  umschlieUen  nun  ein 
mit  <ler  Spitze  nach  hinten  und  oben  gerichleteji 
Dreieck,  die  Messung  vi«i  der  Spina  anterior 
superior  zum  MallenluH  internus  alter  rrgibt 
eine  Länge ndillerenz  zu  Ungunsten  der  kranken 
Seite.  Selhstveratändlidi  ist  die  Verkürzung 
stärker  bei  der  Luxatio  iliaca  »U  l>ei  der 
ischiadifa. 

Ebenso  auffallend  wie  die  genannt«»  Er- 
scheinungen ist  die  Deformität  der  Hiiftgegend. 
Dieselbe  erecheint.  da  der  nach  innen  und  vorn 
gedrehte  Trochanter  major  die  Fascia  lata 
spamit  und  nach  auUen  drangt,  verbreitert. 
Bei  mäUig  genährten  Individuen  erseheint  das 
'TJeaäß  voller  und  die  Gesäßfnite  nach  oben  ge- 
rückt, in  der  Tiefi»  der  Gebäßmuskulatur  ver- 
mag man  den  Kopf  als  harten  kugeligen  Korper  zu  fühlen,  muß  aber 
dazu  bei  Kranken  mit  reichlicher  Fettentwicklung  oft  diu  .\u»fühnmß  von 
Rotationsbewegungen  mit  dem  liein  zu  Hilfe  nehmen,  um  sich  zu  über- 
zeugen, daß  die  in  <ler  Tiefe  fühlbare  Geschwulst  die  vorgenommenen 
Bewegungen  wirklich  mitmacht.  In  der  Leistengegend  fehlt  der  normal 
vorhandene  feste  Widerstand  In  der  Tiefe.  Nur  selten  werden  durch 
Bt^irke  subkutane   Blutergüsse  die   Konturen  ihr  Hüfte  ganz  verwischt. 

Das  Bein  ist  in  seiner  falschen  Stellung  fast  vollständig  fixiert,  wie 
■wir  schon  wissen,  durch  die  Wirkung  des  Y- Bandes  und  der  erhaltenen 
Kapsflteile.  Aktive  Bewegungen  sind  kaum  ausführbar,  passive  im  Sinn 
der  .Obduktion  unil  Außenrntation  vollständig  unmöglich,  in  geringem 
Grade  dagegen  ausführbar  im  Sinne  der  Beugui^  und  Adduktion.  Streckung 
und  .Vbduktion  sind  dagegen  wieder  nicht  möglich.  Bei  allen  stärkeren 
ßewegungs versuchen  setzt  »ich  dieaen  ein  elastischer,  federnder  Wider- 
stand entgegen. 


Luutlu  lllKa.    (SKt 
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Infolge  der  schweren  Gewalteinwirkung  und  Erschütterung  des 
Beckens  Ändet  man  besonders  im  jugendlichen  Älter  niclit  so  selten  em 
vorübergehende  Retentio  xirinae. 

Neben  diesen  objektiven  Symptomen  treten  die  subjektiven  ziem- 
lich zurück.  Der  Kranke  hat  heftige  Schmerzen  und  bei  Kompressios 
des  Ischiadicus  ein  bis  in  den  Fuß  auBstrahlendes  Gefühl  von  Ajneisen- 
kriechen  und  Brennen,  oder  auch  heftige  Tschialgie. 

Wir  wollen  nicht  zu  erwähnen  unterlassen,  d&Q  in  ganz  aufierordent- 
lieb  seltenen  Fallen  auch  das  Y-Band  zerreißen  und  somit  eine  uiiresi^l- 
mäßige  Luxation  entstehen  kann,  bei  der  nunmehr  das  Glied,  seiner 
Schwere  folgend,  eine  nach  außen  rotierte  Lage  annimint. 

Nach  dem  Gesagten  ist  die  Diagnose  der  hinteren  Luxationen 
leicht  zu  stellen,  Verwechslungen  können  kaum  vorkommen,  obwohl 
bei  starker  Schwellung  der  Hüfte  einfache  Kontusionen  des  Gelenkes. 
sowie  die  seltenen,  mit  Innenrotation  des  Beines  einhergehenden  Formen 
der  Schenkelhalsbrüche  ähnliche  Erscheinungen  zeigen  können.  Die  l.'nte^ 
Scheidungsmerkmale  werden  wir  später  kennen  lernen.  In  allen  zweifel- 
haften Fällen  wird  die  l'ntersuchung  in  der  Narkose  die  richtige  Erkennt- 
nis fördern  helfen.  Ob  die  vorliegende  Verletzung  in  einer  Luxatio  iliac« 
oder  ischiadica  besteht,  das  winl  die  Stellungaanomalie  der  Extremität 
entscheiden,  indem  ja  Beugung,  Adduktion  und  Einwärtsrolhmg  bei  der 
ischiadica  stärkere  sind  als  bei  der  iliaca. 

Was  die  Komplikationen  anbetrifft,  so  wird  nian  einen  Bruch  des 
Pfannenrandes  diagnostizieren  können,  wenn  sich  die  Luxation  relativ 
sehr  leicht  einrichten  läßt,  wenn  bei  der  Reduktion  Krepitation  fühlbar 
ist,  und  wenn  die  reponierte  Luxation  große  Neigung  zu  Rezidiven  »igt. 

Bei  gleichzeitiger  Fraktur  des  Schenkelhalses  wird  man  das  Bein 
verkürzt,  nach  außen  rotiert,  den  Schenkelkopf  aber  unter  der  Glntätl- 
muskulatur  finden  —  das  sind  aber  äußerst  seltene  Fälle. 

Die  Pros^nose  frischer,  rationell  behandelter,  d.  h.  zweckmäl^c 
eingerichteter  Luxationen  ist  im  ganzen  eine  günstige,  indem  in  der  R^ 
kfiiie  Störungen  zurückbleiben,  habituelle  Luxationen  aber  außerordem- 
iirli  selten  sind  und  nur  bei  gleichzeitigem  Bruch  des  Ffannenrandes  vor- 
kommen. In  den  ersten  i — (i  Wochen  nach  der  Reposition  besteht  in  der 
Regel  noch  eine  gewisse  Hellwache  des  Beines  als  Folge  der  entstandenen 
Muskelatropliie  und  der  gelegentlich  noch  bestehenden  Schmerzen.  Die 
Krwerbsunfiiliigkeit  eiiu's  solchen  Patienten  wird  etwa  auf  25  Prozent 
gc'scliützt. 

Die  Luxationen  veralten  sehr  bald,  und  wenn  ea  such  einzelne  Fälle 
gibt,  in  denen  die  ReyMwition  noch  nach  Jahren  gelungen  sein  soll,  so  is: 
im  iill<,'('in<-inen  eine  Verrenkung  wlion  nach  wenigen  Wochen  nicht  mehr 
vdll.stiiniÜLi  zu  lii'ücn.  Es  bildet  sich  dann  der  Kopf  au  der  falschen  Stell* 
niei.st  i'in  ni'in-.s  (iflt-nkund  zwar  öfters  eine  Nearthrose  der  vollkommenstrc 
Art.  Trnlz'lfin  ubiT  liihlel  die  Verkürzung  und  Einwärtsrollung  des 
Hi'ini-s  ■■in  üfiplits  lliiidernis  lieini  (iehen,  so  daß  die  Kranken  sich  stets 
d'T  Krii''l.iii  liciüi'jn'ii  iiiiissen.  Nur  luisnahmsweise  wird  mit  der  Zeit 
infnij,'.'  iln  .stiiTiiiiL't'ii  Uebisiuug  des  Heines  die  Einwärtsrollung  eerinze;. 
AbiT  iimli  i];irt]i  vrin-lgiMi  sieh  dii-  Putienten  nur  unter  stärkerem  Hinket 
und  uni'-r  IliI-IIl;.-!  ICrrniichin;;  fnrtztiliewegeTi.   Das  kranke  Bein  wird  dabei 
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stete  aoph  mulir  odtr  weniger  hochgradig  atrophisch,  und  auüerdem  kommt 
c«  zuweilen  vor,  daU  neuralgische  Schmerzdii  durch  Dniclc  des  luxicrtcn 
KnpftiB  auf  den  Nervus  ischiadicus  den.  Patienten  dauernd  belustigen. 

Die  alte  Pfiutnc  füllt  eich  mit  Bindt'Kewebe  aua  und  obliteriert  mit  der  Zeit 
vollständig.  V,  V  o  I  k  m  n  n  n  fnnd  bei  i>int'r  "2  Monntc  »tUcn  Liixation  <'tin>n  Muskel* 
i^lrejfi'n  üWr  die  alte  Pfnmie  nusge^paanl:,  dessen  obere  8«hiehtcn  fibrös  tnduriert 
waren,  M  a  c  C  o  r  m  «  c  diP  nlti:  PEanni>  ganz  von  Bindegewebe  angefüllt.  Q  ii  e  n  ii 
fand  ftn  der  falschen  ätelle  de«  Kopfe?  eine  neue  Pfannr  und  Kaptel  vwn  knorprlig 
bindegewebiger  Kon.iiatenz,  N  i  c  o  l  &  d  o  n  i  eine  neue  Ht«rke,  derbe  IvApael  und  eine 
mit  ftiserknorpel artiger  Masse  übvrrogone  Ffnnne,  NiehauH  rin<^  fnxt  gntix  v«r. 
knöehorte  neue  Kapsel.  Intetf.'uinnt  ist  der  von  R.  Volkraann  erhobene  \md 
experimentell  begründete  Befund  trincr  vullHliindigen  Nt^ubildiuig  de^  Lig.  (eres, 
IVr  Sckenkelkopf  TeriiCTt  seine  normale  ricatall.  Kr  sehleift  sich  dort  ab.  wo  er  mit 
dt-T  neuen  Pfnnne  artikuliert,  und  biiOl  au  den  anderen  l^leLLen  «einen  Knorpel- 
iibenug  ein. 

Solche  übleo  Folgen,  wie  man  sie  alu  akut«  Vereiterungen  und  Ver- 
jauchungen der  Gelenke  nach  gewaltsamen  und  rohen  Repositioiia ver- 
suchen in  früheren  Jahren  vorkommen  Bah,  sind  heutzutage  wohl  kaum 
metir  zu  befürchten.  Die  Kenntnis  der  Ätiittogie  tmd  der  Anatomie  der 
besprochenen  Luxationen  ist  heutzutage  so  weit  vorgeachritten,  daÜ  wir 
die  Einrichtung  derselben  nicht  melir  wie  unsere  Vorfahren  zu  fürchten 
haben.  Geht  man  sachgemäß  vor,  so  wird  «lic  Reposition  in  der  Regel  ohne 
Schwierigkeiten  gelingen.  Ka  gibt  nun  aber  eine  glücklicherweise  sehr 
geringe  Anzahl  von  Fällen,  in  denen  seibat  das  rationellste  Verfahren  im 
Stiche  läßt.  Das  sind  die  Verletzungen,  in  welchen  ein  unüberwind- 
liches Repositionshindernia  vorliegt. 

AIb  solche  hat  man  bisher  kennen  gelernt:  zunächat  Rnochenstüuke, 
welche  sich  in  die  Pfanne  einlagern.  So  kann  das  Lig.  teres  ein  Stück  vom 
Kopf  loBgeriBsen  haben  und  mit  diesem  in  der  I*(annf  liegen,  oder  es  kann 
ein  Segment  des  Pfannerrandes  abgebrochen  sein  und  eich  jedesmal  vor 
dem  Femurkopfe  in  die  Planne  hinetnsclneberi,  wenn  man  den  crst^rcn 
einzurenken  versucht,  oder  e»  kann  ein  Stiick  des  Trochant/^r,  da»  mit 
der  Kapsel  abgerissen  und  an  dieser  hängen  geblieben  war,  sich  zwischen 
Kopf  und  Pfanne  einklemmen.  In  gleicher  Weise  kann  auch  gelegent* 
li(.'b  ein  Stück  des  LJmhus  cartilagineus  von  seinem  knöchernen  Ansatz 
losgelöst  und  zwischen  Kopf  und  Pfanne  intcrponiert  werden. 

Weiterhin  kommen  die  Muskeln  in  Betracht.  Man  hat  auch  hier 
wieder  eine  knopllocli artige  UmschlielJung  des  Kopfes  durch  die  kleinen 
AiiswärtatoLler  beschuldigt.  Eine  solche  kami  wohl  statthaben,  wie  di« 
Sektionen  zcict<'ri,  allriri  es  ist  kantn  anzunehmen,  daß  rationelles  Vorgehen 
dies  Hindernis  nicht  be,seitigen  sollte. 

Dies  kann  man  nicht  sagen  von  den  zuweilen  durch  deri  Kapscl- 
riß  gesetzten  Momenten.  Es  kommen  hier  zweierlei  Verhältnisse  in  Be- 
tracht Einmal  kann  derselbe  ,  wie  das  G  e  1 1 6  unzweifelhaft  nach- 
gewiesen hat,  zu  eng  sein,  so  daß  der  Kopf  die  Kapflcl  jcdcÄmal  vor  sich 
herstülpt.  Zweit-ens  aber  kann  ein  abgerissener  Lappen  der  Kapsel  sich 
in  die  Pfanne  hineinlegen  und  so  eine  absolute  Irrcponibilitat  ban-irken. 

Therapie.  Die  Reposition  der  Hüftgelenksliucatlonen  witd, 
da  sie  eine  schmerzhafte  Operation  ist,  und  da  mächtige  Muskelmassen 
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zu  entspannen  sind,  am  besten  in  der  Narkose  vollzogen.  Xotwendie  U: 
dann  weiter  eine  genügende  Fixation  des  Beckens.  Man  kann  dies^ 
auf  zweierlei  Weise  erreichen.  Entweder  läQt  man  das  Becken  dea  aof 
dem  Kücken  liegenden  Patienten  durch  die  auf  beide  Spinae  ilei.  act. 
8up.  gelegten  Hunde  eines  Assistenten  fest  gegen  die  Unterlage  drücken, 
die  unnachgiebig  sein  muß.  oder  man  bedient  sich  noch  zweckmäßiger  des 
(t  e  r  8  u  n  y  8<du*n  Verfahrens.  Dieses  besteht  darin,  daß  man  durli 
einen  Assistenten  das  gesunde  Bein  des  Patienten  ad  maximum  im  Hiifi- 
und  Kniegelenk  beugen  und  derart  fixieren  läßt,  daß  das  Knie  fest  geg^n 
die  Brust  gedrückt  wird.  Der  Operateur  selbst  faßt  nun  das  im  Kniegelenk 
gebeugte  luxierte  Bein  derart,  daß  seine  eine  Hand  auf  das  Knie,  «y 
andere  an  die  Knöchel  zu  liegen  kommt.  Die  Reposition  selbst  geschieb' 
nun  ohne  jede  rohe  (iewalt  und  zwai  durch  Methoden,  welche  durch  »las 
Studium  der  Ätiologie  und  der  patholc^sch-anatomischen  Charakte?f 
gewonnen  wurden  und  als  anatomisch- phj-siologische  Verfahren  l»- 
zeichnet  werden  kcmneii. 

Es  .sind  nur  zwei  Methoden,  welche  auf  diesen  Namen  Anspruch 
machen  können.  Wir  führen  daher  auch  nur  diese  beiden  hier  an.  Es 
sind  1.  die  Methode  der  Manipulation,  die  von  Roscr,  Buscli. 
B  i  g  e  I  {>  w  und  Kocher  angegeben  wurde,  und  die  wir  nach  Kocher 
anführen,  und  2.  die  auch  V(m  anderen  Autoren  angewendete,  aber  gsfiz 
besonders  von  M  i  d  <l  c  1  d  o  r  p  f  emiifohlene  Hebelmethode. 

1 .  Die  Koche  TSC  he  Methode  der  Manipulation  besteht 
darin,  daß  man  das  luxierte  Bein  zunächst  noch  stärker  einwärts  rotiert. 
als  es  schon  steht,  dann  bis  zum  rechten  Winkel  flektiert,  an  dem  flektierten 
Jlcin  einen  direkten  Zug  nach  oben  in  der  Richtung  des  gebeugten  Schenkels 
ausführt,  es  nun  nach  auswärts  rotiert  und  schließlich  streckt. 

Sehen  wir  zu,  wozu  die  einzelnen  Bewegungen  nützen  sollen,  so  wird 
dun'li  die  zuerst  ausgeführte  Einwärtsrotation  eine  Erschlaffung  der 
Kapsel  und  des  Y- Bandes  herbeigefülirt  und  der  Kopf  von  der  Hinter- 
fläclie  des  lifckciis  abgeliebelt,  also  mobil  gemacht.  Die  nachfolgende 
Flexion  bis  zum  reditcn  Winkel  bewirkt  ein  Herabgleiten  dea  Kopfe* 
hinter  den  unversehrten  Kapselteilcn  nach  unten,  so  daß  er  nunmehr 
dem  Kapsclrili  wieder  gegenübersteht.  8ie  wird  ohne  jede  Gewaltanwen- 
dung yeiiiaflit.  die  beste^liende  einwärts  rotierte  und  a<lduzierte  Stellaiy 
des  lieines  also  rlabci  lieibt'hiilten.  Vor  gewaltsamer  Flexion  muß  man  sich 
hüten,  denn  sonst  kaini  es  passieren,  daß  der  Kopf  am  die  untere  rm- 
randnng  di-r  Pfanne  iiach  vorn  gleitet  und  nun  eine  Luxation  nach  vom 
u!id  zwar  auf  das  Fnrameii  obturatorium  entsteht.  Bei  der  folgenden  Be- 
wi-L'uiig.  (I.  Ii.  dem  Zug  nach  oben,  soll  das  Y-Band,  die  Kapsel  and 
iiaiiieiitlieh  der  hintere  l'nifaiig  derselben  wietler  angespannt  und  der 
Ki.jif  iiuf  die  Ibiln'  lies  Pfaniicarande»  eniijorgc hoben  werden,  während 
iliTi  dii-  Aiiüeiirntatinn  um  den  durcli  Spannung  des  Y-Bandes  fixierten 
'rtuili.triiir  iKicIi  innen  in  die  Pfanne  liineindreht  und  die  schließlicbe 
Sin'i'l.ini'i  iliii   |iarall<'l   iiclten  das  anilere   Hein  hinlegt. 

■J  Iti--  M  i  i!  d  '■  1  d  M  r  |i  f  sehe  II  c  b  e  I  m e  t  h  o  d  e  reponiert  den 
K"i'l  ilni'li  ^t;nl;e  Klexinii.  .Miduktiiui  und  Auawärtsrolhing  der  Ei- 
tieiiiit.i'.  ])]<■  -t,]rl;i-  I-"le\iiiii  liebelt  den  Kopf  wieder  vom  Becken  «b 
11',' i  -.1-  .1'  ii,!  -l'-iN  Kiip-ilTiLi  ^'t'iieiiiiber.  die  Abduktion  spannt  den  äuöerea 
Si!i.-!...e[  dl-.  I.i'.'.  il*<i.|irniir;j|e,  i;eslattel  dadurch  dem  Schenkelhals 
od-r  dem  Tr<»  li.ir.i'  r.  ~ieli  ani   liande  der  Pfanne  anzustemmen  und  to 


ein  Hii-pomochlion  zu  bilden,  um  welchca  min  die  jetzt  (olgende  Außen- 
rotation  derb  Kopf  in  die  Pfanne  liineinhebelt.  Schließlicli  werden  auch 
wieder  durch  Streckung  tler  Kxtreniität  beide  Beine  parallel  gelen;!.. 

Da«  Einschniijjpen  dos  Geli'iikkupfes  vi-rriiL  sicli  liti  beiden  Methoden 
duroh  das  charakt^riBtiKche  (rerfliiaeh  und  dadurch,  daü  da«  («lied  wieder 
nach  alten  Hichtungeu  hin  bewegt  werden  kann.  Der  Anfänger  muU 
sorgfiÜti^  darauf  ar't)t4>n,  daß  er  rücht  eine  Lu^attn  obturatoria  erzeugt, 
Bunderu  wirkHeh  die  Keposition  besorgt  hat. 

Beide  Methoden  sirul  gleich  gut  und  ijrakti&uli.  Die  letztero  eni^ififhlt 
eich  namentlich  auch  für  nicht  ganz  frische  Verletzungen.  Man  muÜ  dann 
Bhi;r  ja  recht  vorsichtig  zu  Werke  gehen,  da  man  sonst  bei  der  Abduktion 
und  Außenrotation,  besonders  bei  alteren  I.*uten.  den  Schenkelhals  brechen 
kann.  Das  ist  schon  den  besten  Chirurgen  passiert.  Man  kann  dies  mir 
dadurch  vermelden,  dsü  man  alle  Bewegungen  langsam  und  »tetlg,  aber 
ja  nicht  ruckweise  vornimmt.  ^ 

Gelingt  die  RepoBitiun  auf  keine  Weise,  und  muU  man  annehmen, 
daß  eines  der  vorhergenannten,  von  auLien  unüberwindlir-hen  Repositions- 
hindernisse  vorliegt,  so  muß  man  auf  die  Einricbtung  veriichteii,  wenn 
man  nicht  unter  aseptiHchen  KauCelen  die  blutige  RejioHition 
vornehmen  will,  wie  das  v,  V  o  1  k  m  a  n  n  bereits  mit  Erfolg  getan  hat. 

In  Fällen  von  Kcunplikatinn  der  frischen  Luxation  mit  Schenkel- 
haisbruch. Diaphysenfraktur  des  Femur,  wird  die  Reposition  versucht 
werdeil  müeBüii.  eventutill  nach  nsefitisclier  Bloßlegunp  des  Hüftgelenkes. 
Zeigt  sich  dann  bei  Brüchen  des  .Schenkelhalses,  daß  eine  Rejjoftitiou 
des  KctpfeB  unniciglich  ist,  so  kann  der  geübte  Aseptiker  die  primäre  Re- 
sektion ausführen ,  die  Oberflchenkeldiftphyse  der  Pfanne  gegeiiid>er- 
stellen  und  in  Ahduktionsstellung  der  Kxtrcmitüt  einen  Heftpflastet- 
gewicht-sextensLcins verband  anlegen.  Der  weniger  Geübte  aber  wird  von 
vondiereiu  die  Fraktur  in  möglichst  gunstiger  Stellung  zu  heileu  und 
dann  eine  ausgiebige  Xcarthrose  zu  erzielen  versuchen.  — 

Bei  veralteten  Lu-xationen  kann  man,  nachdem  durch  ein- 
leitende Rntatiunahewegungeri  dio  Adhäsionen  müglichat  gesprengt  sind, 
die  Reposition  durch  (Üe  Hehelmethixle  vereuchen.  Gelangt  man  nicht 
/um  Ziel,  so  kann  man  mehrere  Wege  t>e3chrcitcn.  Am  rationellsten  ist  es, 
nach  ausgiebigster  offener  Durchscn neidung  alW  verkürzten  WcichU^ile, 
nach  gründlicher  Entfernung  aller  sich  interponierenden  Üandmasaen, 
nach  Freilegimg  und  AiLsriiumung  der  alt^n  Pfanne  die  blutige  Re- 
position des  Schenke lko]ifes  zu  versuchen.  Dieselbe  ifll  nun  »chon  in 
einer  ganzen  Anzahl  von  Fallen  mit  gutem  Resultat  ausgeführt  worden, 
wie  man  aus  den  Arbeiten  von  R.  Volkmann,  Drehoiauu, 
Endlich  und  Payr  ersehen  kann. 

Ein  anderer  Weg  ist  der,  daß  man  zunächst  eine  möglichst  günstige 
Ncarthrose  zu  erzielen  sucht,  um  dann  <lie  Osleotomi»  subtro- 
c  h  a  n  t  e  r  i  c  a  zu  inacben  und  dem  Bein  die  richtige  Stellung  zu  geben. 
Als  Methode  der  Oöteotomie  würde  ich  die  Hchiel«  OMtnotomio 
(H  u  f  f  a)  am  meisten  empfehlen,  weil  man  bei  Zuhilfenahme  dieser  Me- 
thode nicht  nur  die  falsche  Stellung  des  Reines  ausglplchen,  sondern  gleich- 
«eilig  auch  dio  Verkürzunit  um  ein  gute»  Teil  beseitigen  kann. 

Für  hartnückiperi'  Falle  bleibt  dann  die  Res  e  k  1 1  o  n  des  Femur- 
k  o  p  f  e  8   ein  letztes  Hilfsmittel.    Diese  ist  bisher  nach  Kirn,   Bloch 

lljLi]ilk>i]cb  Avi  |in>ktli>(:bvii  t  liifurgl«.   u  AutI     V.  31 
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und  Ostermayer  schon  ISmal  ausgeführt  worden,  mit  13  Heüun^D 
und  teilweise  ausgezeichneten  funktionellen  Resultaten. 

Sollte  einem  das  Unglück  passieren,  bei  Repositionaversuchen  alter 
Luxationen  den  Schenkelhals  zu  brechen,  so  würde  man  bei  extrakapsu- 
lärer Fraktur  einen  Extensionsverband  anlegen  müssen,  um  wieder  eine 
Heilung  in  guter  Stellung  zu  erzielen.  Bei  intrakapsulärer  Fraktur  aber, 
bei  der,  wie  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  der  Kopf  wegen  seiner  schlechten 
Ernährung  leicht  nekrotisch  wird,  würde  die  Resektion  des  Kopfes  indi- 
ziert sein.  — 

Die  Nachbehandlung  der  reponierten  Luxation  besteht  zu- 
nächst darin,  daß  man  auf  die  Hüfte  eine  Eisblase  auflegt,  den  Patienten 
ruhig  zu  Bett  legt  und  das  Gelenk  dann  für  einige  Zeit  feststellt.  Bei 
nicht  komplizierten  Luxationen  genügt  eine  Ruhigstellung  für  2  bi« 
3  Wochen.  Sobald  aber  ein  Bruch  des  Ffannenrandes  vorhanden  ist. 
muß  die  Fixation  bis  auf  6  Wochen  ausgedehnt  werden  ,  da  sonst  zu  leicht 
Rezidive  der  Luxation  entstehen.  Hat  der  Patient  seine  ersten  Geh- 
versuche gemacht,  so  muß  nun  die  Massage  der  Muskulatur,  die  Anwes- 
dung  der  Elektrizität  und  eine  vorsichtige  Gymnastik  folgen. 

2.    Luxationen   de^    Hüftgelenkes   nach   vorne. 
(Luxatiories  anticae  oder  praecotyloideae.) 

Während  die  Luxationen  nach  hinten  durch  Gewalten  entstehet, 
welche  das  Bein  flektieren,  adduzieren  und  nach  innen  rotieren,  werdeti 
die  Verrenkungen  nach  vorne  durch  solche  erzeugt,  die  das  flektierte 
oder  gestreckte  Bein  aliduzieren  und  nach  außen  rotieren.  Auch  hier 
kann  entweder  das  Bocken  oder  das  Bein  die  abnorme  Bewegur^  aus- 
führen. 

Der  Kopf  tritt  dabei  aus  einem  Kapselriß  heraus,  der  entweder  in 
der  vorderen  oberen  oder  vorderen  unteren  Umrandung  der  Pfanne  liesi. 
Im  erstoren  Falle  erfolgt  die  Ijiixation  nach  vorne  oben  auf  das  Scham- 
bein (L.  s  u  p  r  u  p  u  b  i  ca),  im  anderen  nach  vorne  unten  uuter  iUi 
Schambein  (L.  i  n  f  r  a  p  u  b  i  c  a). 

a)  Luxatio  snprapabica. 

Die  Veranlassung  zu  den  Verrenkungen  auf  das  Schambein  kann 
eine  (Üewalt  si-in,  weU-lie  den  Oberachenkel  von  hinten  her  trifft  und  den 
Kojif  direkt  v<»rn  aus  der  Kapsel  treibt.  Dies  kommt  jedoch  nur  sehr  selten 
vor.  In  <ler  Kegel  handelt  es  sich  um  eine  gewaltsame  Rückwärtsbeu£UQ2 
des  liumpfes,  während  die  Patienten  mit  abduzierten  und  auswärts  rotier- 
ten IJciiii'ii  ilasieluMi.  Sn  ereignen  sie  sich  z.  B.  bei  Kindern, welche  beim 
Scliaiikehi  ihrer  (le.sjiielen  selbst  derart  von  der  Schaukel  gestoßen  werden, 
daü  ilirO))erknr|»er  iiintenüber  fällt.  Jn  ähnlicher  Weise  werden  Erwachsene 
betruffcii.  indem  ilinen  eine  scliwerc  Last,  bei  Verschuttungen  z.  B.  lü* 
herabstür/'-iiilen  Knl-  uder  Steinniassen,  auf  die  Brust  fällt  und  dieselbe 
ii;i*li  riii-lswjirts  ireiltt.  Andere  Male  wird  die  Luxation  dadurch  enenet. 
(laij  <ii.-  l'aii.-iii'-ii  in  den  Speichen  von  Rädern  hängen  bleiben,  der  Wt«n 
aber  w.-ii'T  liihii.  nrli-r  dadunli.  daß  der  Körper  beim  Ringen  hinten- 
iilier  ;_'ei<'_'r  winl.  oder  dii'  l.eute  i)eini  Gehen  oder  Laufen  mit  dem  FuS 
in  eini  r  ."-iialii:  d.l' r  rn-lieiihtit  iles  Bodens  hängen  bleiben,  in  demselben 
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Moment  aber  ihren  Körper  rückwärts  beugen,  um  sieb  vor  dem  Falle 
zu  schützen. 

In  allen  diesen  Fällen  handelt  es  sich  wieder  um  eine  Hebelwirkung. 
Der  Schenkelhals  stemmt  sich  auf  den  zum  Hypomochhon  werdenden 
hinteren  unteren  Rand  der  Pfanne.  Der  Kopf  als  Hebelarm  der  Last 
wird  gegen  die  vordere  obere  Kapselwand  gedrängt  und  reißt  sie  hier, 
wo  sie  schon  an  und  für  sich  schwach  gewebt  ist,  vor  und  nach  innen  von 
dem  Lig.  ileo-femorale  entzwei. 

Der  ausgetretene  Kopf  gelangt  auf  das  Schambein  und  kann  nun 
auf  demselben  verschiedene  Stellungen  einnehmen.    Am  häufigsten  bleibt 
er    auf    dem    Tuberculum   ileo-pectineum, 
also  nach  innen   von  der  Spina  anterior  Rg-  262. 

inferior  stehen,  an  der  Stelle,  an  der  sich 
das  Darmbein  mit  dem  horizontalen  Äste 
des  Schambeines  verbindet  (Eminentia 
ileo-pectinea).  Wenn  er  ein  klein  wenig 
nach  außen,  ziemlich  dicht  unter  dieser 
Spina  angetroffen  wird,  so  spricht  man 
wohl  auch  von  einer  L.  subapinosa.  Machte 
er  mehr  in  der  Mitte  des  Schambeines 
oder  noch  mehr  nach  innen  am  Tuber- 
culum pubicum  halt,  so  liegt  die  Luxatio 
pubica  vor. 


Lnsatio  anprapnbica. 


Waa  nun  die  pathologisch-ana- 
tomischen Charaktere  dieser  Luxa- 
tionen betrifft  (Fig.  262),  so  wird  der  auf  dem 
Schambein  liegende  Kopf  auf  seine  Unterlage 
fest  aufgedrückt  durch  den  über  »eine  Wölbung 
oder  häufiger  über  seinen  Hals  gespannt  ver- 
laufenden M.  üeopaoos  und  die  ebenfalls  ge- 
spannte Fascia  lata.  Der  Kopf  selbst  drückt 
etwa  gegen  die  Gegend  der  Leiste,  in  der  die 
Spermatikatgefäße  in  den  inneren  Leistenring 
eintreten.  Der  Trochanter  major  steht  in  der 
Hüftpfnnne.    Lauenstein  machte  die  Sektion 

eine»  Falles,  in  dem  der  Trochanter  major  durch  Muskelzug  abgerissen  war.  In 
diesem  Falle  hatte  der  Schenkelhals  eine  Stütze  an  dem  oberen  Pfannenrande 
gefunden.  Die  Kapsel  reißt  entweder  dicht  am  Schenkelhals,  wobei  dann  der 
am  Pfannenrande  hängen  bleibende  Teil  sich  lappenförmig  in  die  Pfanne  hinein- 
schlägt, oder  sie  ist  in  der  Hälfte  ihres  vorderen  Umfanges  in  der  Nahe  der 
Pfanneninsertion  abgerissen,  so  dafj  der  Schenkelhals  zwischen  dem  Kapselrsnde 
und  dem  Limbus  cartilagineus  wie  in  einem  Knopfloch  festgehalten  wird.  Das 
V-Band  ist  erhalten,  der  iimere  Schenkel  weniger  gespannt  als  der  äußere,  dessen 
Ansatz  mit  dem  Trochanter  major  nach  hinten  gegen  die  Pfanne  weicht  (Fig.  262). 
Der  N.  cruralia  verläuft  über  dem  Schenkelhals.  Die  Femoralgefäße  sind  nach  innen 
gegen  die  Symphyse  verschoben.  Die  dem  Kopf  zunächst  liegende  Arterie  kann 
dabei  zwischen  Kopf  und  Os  pubis  eine  Kompression  erfahren.  Nur  selten  verlaufen 
die  großen  Gefäße  über  die  Wölbung  des  Kopfes  selbst.  Sie  sind  dann  natürlich 
hochgrndig  gedehnt.  Von  den  umgebenden  Muskeln  ist  der  Pectineus  gewöhnlich 
seitlich  zerrissen  oder  gegen  die  Symphyse  hingebogen,  die  drei  Qlutäen  erschlafft, 


ihre  Inaertifmcn  mit  dem  TrocIiaTilcr  nach  irm«n  gebogen.  Dfc  AuaMr£rt>ir>llfr  mA 
«uiui  d^r  iiiiiU-R-ii  Kiip^i'l  i'LH.*ufuLl><  lutvli  iimeii  difloziert,  werdoii  vom  Truduottf 
in  diß  Pfanne  hmrinfiodriickt  uiidl  sind  dabei  Kuf^  uuB<^r4l<>  godclint  oder  uurh  woM.  out 
AuHoyiine  dtiü  Obturator  «xteruuu,  zerrissen. 

Die  Symptome  tliewr  L\iiatbnon  miü  prägnant  (Fig.  2*i4).  Dw 
Bein  steht  im  allgemeinen  gestreckt,  abduzicrt  und  nach  auUvn  rotien. 
Die  Ahtluktinn  ist  am  geringsten  ausgesprochen  bei  der  Luxatio  il«»- 
pectinea.   Hier  st-eht  das  Bein  fast  parallel  dem  anderen.    Je  niohr  sich  da 


Fig.  203. 


Fig.  SM. 


>    . 
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I.nzation  auf  <1>«  BEliivTiiVeEn.    fNacb  IIie<-lo«  t 

Kopf  der  Mittellinie  nälieit,  iimRo  ausfjresprochener  wird  di«  Abdnlctioc^ 
stellnna,  iirnsomehr  miiti  «ich  das  Hein  in  loichr^  Het^restclluikg  begvlvi. 
Wenn  diese  Beugostellung  nicht  sofort  in  die  Aupen  tritt,  so  litftt  <Ü^ 
Schuld  daran,  daß  sie  durch  R^^rkenncigiing  korrigiert  wird.  Stet*  iM 
eine  reelle  Verkürzung  vorhanden,  da  der  Kopf  höher  steht  ala  die  Hutv- 
Trotzdem  kann  das  ßein  infolge  der  vorhandenen  AbduktjonsatalhiiHt 
Bchcrinbar  verlängert  sein,  ('nter  tleni  I*  o  u  p  a  r  t  sehen  liartd  «eht  aWB 
in  der  Leistengegend,  bald  mehr  gegen  die  Spina  anterior  inferior.  bttU 
mehr  ge>^n  das  Tubercuium  pubi»  zu  cinv  kugligv*  Vortreibunft,  die  äA 
bei  Kotationen  dea  Beines  ab  der  Sehenkelkopf  erweist-.  Am  inaenv 
Rande  dieser  Oe^tiliwulst  pulsiert  die  Art.  femoralia.  Sie  liegt  atieh  veU 
etwas  auf  der  Wöllning  der  lieechwulftt  aelbst  und  gibt  sieb  dem  (»I* 
pierenden  Finger  durch  ein  deutlich  schwirrendes  Geräusch  ieii  ericraMS- 
Datt  Bein  iat  in  der  falschen  Stellung  derart  fixiert,  daß  aktive  ßewvpu^* 
guü  anmöglich,  passive  aber  wegen  der  Spannung  der  hinfceran  anw 
letxten  Kapsel  und  des  inneren  Schonkcia  des  Y-Bandee   nur  im 
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der  Abduktion  und  Auswärtsrollung  ein  wenig,  gar  nicht  im  Sinne  der 
Beugung,  Adduktion  und  Einwärtsdrehung  ausführbar  sind.  Die  Pa- 
tienten vermögen  sich  zuweilen  noch  auf  das  luxierte  Bein  zu  stützen 
und  zu  gehen,  wahrscheinlich  deshalb,  weil  sich  der  Schenkelhals  gegen 
das  unverletzte  Lig.  ileo-f emorale  anstemmt  und '  der  Kopf  vielleicht 
auch  eine  Stütze  an  dem  vorderen  unteren  Darmbeinstachel  erlangt. 
Durch  die  Dehnung  des  N.  cruralis  werden  nicht  selten  heftige,  in  das  Bein 
ausstrahlende  Schmerzen  oder  doch  wenigstens  dort  das  Gefühl  des  Taub- 
seins und  Eingenommenseins  angegeben.  Gelegentlich  findet  man  auch  bei 
diesen  Luxationen  Harnverhaltung.  Die  Glutäalgegend  ist  abgeflacht  und 
die  Glutäalfalte  verstrichen.  Der  normale  Trochantervorsprung  fehlt. 
Die  eigentliche  Verrenkung  auf  das  Schambein  könnte  verwechselt 
werden  mit  einem  Schenkelhalsbruch.  Eine  solche  Täuschung  kann 
jedoch  nicht  stattfinden,  wenn  man  die  nachfolgenden  differentiatdia- 
gnostischen  Tabellen  vergleicht. 

Die  Prognose  ist  relativ  die  beste  von  allen  Huftgelenksluxa- 
tionen.  Es  können  jedoch  noch  längere  Zeit  nach  geschehener  Repo- 
sition neuralgische  Schmerzen  im  Cruralis  zurückbleiben.  Aber  auch  bei 
nicht  reponierten  Luxationen  kann  sich  die  Gehfähigkeit  wieder  herstellen, 
indem  sich  auf  dem  Schambein  eine  gute  Nearthrose  entwickelt  oder 
der  Kopf  eine  gute  Stütze  gegen  den  unteren  Darmbeinatachel  findet. 
Die  Flexion  im  Hüft-  und  Kniegelenk  ist  allerdings  entweder  aufgehoben 
oder  vermindert,  indem  ja  jetzt  auch  die  vom  Tuber  ischii  entspringenden 
Beuger  des  Unterschenkels  nicht  mehr  normal  fungieren  können. 

Zur  Therapie  empfiehlt  sich  die  Reposition  wieder  nach 
einer  der  zwei  folgenden  Methoden: 

1.  Methode  der  Manipulation  (Kocher),  bestehend  in 
Hyperextension.  Flexion  unter  gleichzeitigem  Druck  auf  den  Schenkel- 
kopf und  Rotation  nach  innen.  Die  Hyperextension  in  der  vielleicht 
noch  etwas  verstärkten  Auswärtsrotation  und  Abduktion  des  Beins  be- 
zweckt eine  Abhebelung  des  Kopfes  vom  Schambein.  Der  Femur  bildet 
dabei  einen  doppelten  Hebel,  dessen  langer  Arm  durch  den  Schaft,  dessen 
kurzer  durch  den  Hals  und  Kopf  dargestellt  wird,  während  als  Stütz- 
punkt der  durch  die  Kapselreste  fijderte  Trochänter  dient.  Ist  der  Kopf 
flott  geworden,  so  wird  der  Schenkelkopf  mit  der  Hand  gegen  die  Pfanne 
hingedrückt,  damit  er  bei  der  jetzt  zur  Erschlaffung  des  Lig.  ileo-femorale 
notwendigen  Beugung  nicht  wieder  nach  auswärts  gleitet.  Die  Beugung 
selbst  geschieht  bis  zum  rechten  Winkel.  Dabei  wird  der  hintere  untere 
Kapselring  angespannt  und  um  diesen  dann  durch  die  Einwärtsrotation 
der  Kopf  in  die  Pfanne  gedreht. 

2.  Middeldorpfs  Hebelmethode  besteht  in  Hyperexten- 
sion, starker  Flexion,  Adduktion  und  Rotation  nach  innen.  Die  Hyper- 
extension hat  den  nämlichen  Zweck  wie  bei  der  vorigen  Methode.  Das 
Bein  wird  jetzt  aber  viel  stärker  flektiert,  möglichst  so  stark,  daß  ein 
spitzer  Winkel  entsteht.  Der  Kopf  gleitet  dabei  auf  der  schiefen  Ebene 
des  oberen  Pfannenrandes  nach  abwärts.  Die  nachfolgende  Adduktion 
bringt  ihn  nun  so  an  die  Pfanne,  daß  sich  der  Schenkelhals  auf  den  Pfannen- 
rand aufstemmt.  Um  diesen  festen  Punkt  wird  dann  schließlich  .durch 
die  Innenrotation  der  Kopf  in  die  Pfanne  hineingehebelt. 
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Bei  der  Ausführung  beider  Methoden  liegt  der  Patient  auf  dem  Tisch- 
rand, damit  die  Hyperextension  ohne  Behinderung  ausgeführt  werden 
kann.     Im  übrigen  gilt  dasselbe  wie  bei j  den  Luxationen  nach  hinteo. 

b)  Lucatio  infrapubica. 

Diejenige  Bewegung,  welche  zur  Entstehung  einer  Luxation  ont« 
das  Scbambein  haupteächlich  notwendig  ist,  ist  eine  Abduktion.  erst 
in  zweiter  Linie  eine  Auswärtsrollung  des  Beines.  Steht  das  Bein  in  einer 
solchen  abduzierten  und  nach  auswärts  rotierten  Stellung,  so  kann  schoü 
ein  einfacher  Stoß  von  außen  genügen,  um  den  Kopf  über  den  vorderen 
Rand  der  Pfanne  hinüber  zu  treiben.  In  der  Regel  kommt  aUerdinjs 
nicht  eine  solche  direkte  Gewalt  in  Betracht,  sondern  eine  stärkere  Flexi'^n. 
so  daß  dann  wieder  die  Hebelwirkung  im  Spiele  ist.  Der  SchenkelkopE 
stemmt  sich  nämlich  infolge  dieser  Abduktion,  Außenrotation  und  FIeiior„ 
indem  sich  am  oberen  äußeren  Rande  des  AcetabuJum  ein  Hypomochticn 
bildet,  gegen  die  vordere  untere  Kapselpartie  an,  zersprengt  dieselbe  hii>r 
und  tritt  nun  direkt  auf  das  Foramen  obturatorium  (Lux.  obtura- 
t  o  r  i  a).  War  die  Flexion  eine  bedeutende,  so  kann  er  auch  wohl  noch 
tiefer  nach  unten  gegen  den  aufst-eigenden  Sitzbeinast  zu  stehen  kommer. 
und  im  Perineum  erscheinen.  Wir  haben  dann  die  Abart  der  Lux.  ob- 
turatoria,  die  als  Lux.  p  e  r  i  n  e  a  1  i  s  bezeichnet  wird. 

Wenn  in  dem  Moment,  in  welchem  bei  stark  flektiertem  Bein  d*r 
Schenkelkopf  tief  unten  an  der  prominierenden  Kante  des  Os  ischii  stehr. 
die  Gewalt  nicht  eine  abduzierende  und  außenrotierende  Wirkung  hat, 
sondern  die  Rotation  iiacli  innen  erfolgt,  so  kann  der  Kopf  an  dem  unteren 
Pfaimenrand  nach  hinten  rutschen  und  eine  Lux.  ischiadica  entstehen, 
l'mgekelirt  sahen  wir  ja  schon,  daß  zuweilen  bei  der  Reposition  einer 
solchen  Luxation  nach  hinten  eine  sekundäre  Lux.  obturatoria  entstehen 
kann,  indem  bei  sehr  starker  Flexion  der  Kopf  nach  vom  rutscht. 

Die  veranlassenden  Ursachen  sind  mannigfacher  Art.  Es  werden 
anficj;<^bcn  Vi'rschüttungeii,  bei  denen  die  Patienten  in  gebückter  Stelluri; 
und  mit  abduziorten  Schenkeln  von  den  Erdmassen  am  Rücken  getrcffeu 
wurdi'ii,  Fall  von  der  Höhe  auf  die  gespreizten  Beine,  Eingeklemmt- 
worden  dvs  JJeincs  zwischen  Balken  und  Umfallen  des  Körpers  nach  Jt 
Seite ,    Fall  vom  Pferd   und  Hängenbleiben  in  den  Steigbügeln  u.  s.  v. 

Ih'T  aiHjzrt rctcnc  Gelciikkopf  (Fig.  265)  steht  mehr  oder  weniger  hoch  auf  dm 
Fonniicn  obttiriildriuni,  in  di-r  Kegel  in  de*ien  tmtere>m  Äbechnitt,  eo  daB  er  et« 
di«-    Ifülfli'   iHicr  's  der  Mcitilirunn   »Iitiimtoria  deckt.     Er  kann    dabei  eine  siaiif 
Kniji])rf--^ii>ii  il'T  \'iisii  oMiimtori«  und  den  Nervus  obtunttoriUB  ausüben.     Der  Ma- 
i.iil:i~  uhiiir:ilor  i-\ti-niiiF4  lic^t  zuwoilcn  imtcr  dem  Kopf,  häufiger  aber  veriäuft  ff 
/.uiikirii  mit  di-iii   Aildiictiii'  Inngus  und  bn-vis  Mark  gespannt,  mitunter  oosv  tx- 
yt-ri--'ii  ül'iT  dfiii-i-llii-it.     X:iili  imli'n  stützt  «ich  der  Kopf  auf  den  oberen  Tril  ^ 
.\<l.)iji(i)r  iii.iüiiiM,     l'cr  'rioi'h.iiitfT  niHJor  lipgt  mit  npiner  hinteren  Fläche  gmmle 
in  ii"i-  I'!itiii>'  und  Im'   dii'  -irJi  iin  ihm  anMclzondcn  Glutäen  ebenfalls  stark  u'i 
iiiii'ji  :.'/i.'M.     I  tii-  K:i[i-il  i-^f    vorn   unten  in  wochwlndera  Umfang  zcrrisMiL    ül* 
r.  I  [ily  i]i'    -T  -iii<  erhallen,  "ptinnt  sich  über  den  Sehenkelbal*  hniübtr 
'.  il   i'i  d< '   Ki>jif  ln'iliiT  ^l<-);.'t,  die  Luxation  aino  zu  einer  Stipnipubir* 
"Ir-'l".     h'    ■  1-   ■,  .i-]-!-  ,,i..Tf   K.iii-i'liiriifnnL'  i-^t   p.-*  mich,  welcher  in   Gemeia'vhif' 
iiii'  '!■):,  1...    ;    .  !■  ir.  ir.lr- dif  lyiji-vlic-  ätellung  dvF  Extremität  erhält.    Der  hioior 


iiti'l   v<  lit 


UmEang  d(>r  Knpai>)  tit  iiiilit  gedehnt.  Diu«  Y-Baiid  iHt  stark  ^etipannt  (Fig.  SfUi),  8piu 
iiiaen-r  Si-hi.'ukel  rotiert  den  Fcmur  nuch  uuik'u.  Nur  «-lu-u  ist  cliv«vr  tutiuni  T«il 
eingerissen.     Dann  nimmt  njitürlieh  dio  Auswartsrollung  ab. 

Bbi  der  Lux.  pt'rinivilLx  »i  der  KaiHM-lnü  im  allgemeinen  AUHgedflintcr.  Bei 
einer  von  B  i  g  c  1  o  w  Atis^ofülirton  St^ktion  wiu*  dazu  nuph  noch  diT  i'MiUcrc  Bchoakel 
des  Y-iJondva  nltgerliu'eu.  Dil'  FouioralDeräOc  verlauJi^n  mit  dem  Nen'.  crunilU 
Tom  über  d'i^m  SL-htnkLtUiuU.  indem  zwiiKchrn  ilint^n  und  dem  Knof'hi.iu  dvr  PLictincus 
und  Adductor  brevie  lierziehen. 

Die  cliarakteriHtisclien  Eruch einung un  der  Lux.  obtura- 
toria  sind  mäßige  Flexion  (ca.  35  CJrad),   Abdiiktion  und  Auswartä- 


Fig.  2(15. 


Fig.  2fiG. 


Lu&Uoii  In  dM  PorfttBML  cnio.    (NaiA  Digelow.j 

rollung  im  Hüftgeleak  uiid  Verkürzung  der  Extremität  (Fig.  266).  Diese 
Stollmigsanonmlien  treten  besondere  bei  Rückenlage  dos  Patienten  ßin, 
nacLdein  man  dan  Becken  richtig  gcctvllt  hat.  Dann  ist  das  Hein  abduziert, 
im  Hüft-  und  Kniegelenk  gebeugt,  ruht  dabei  auf  seinem  äußeren  Futt- 
raud  auf,  sciuiul  mit  di*r  Inneutlücb«  d»8  Knien  iiach  vuni  und  isi  muUbac 
um  einige  Zentimeter  verkürzt.  Betrachtet  man  den  stehenden  Patienten, 
eo  gestalten  sicli  die  VerbaltuisBe  etwas  anders.  Die  Flexion  ist  dann 
wenig  aiiAgeflprnchen.  da  der  Patient  aelne  Wirbelftäuln  Ictrdotianh  krümmt 
und  da«  Becken  nach  vorn  neigt.  Gleichzeitig  senkt  er  dasselbe  aber  au(:h 
und  gleicht  damit  die  Abduktion  aus,  indem  er  beide  Beine  parallel  zu 
steilen  «ucht.  Dies  hat  dann  eine  Bcbeinbarc  Verlängerung  der  Eitremi- 
tät  zur  Folge. 

Eine  solche  Verlängenmg  der  Extremität  existiert  aber  in  Wirk« 
lichkeit  nicht.     Man  hat  dieselbe  aUenlings  vielfach  angenommen,  weil 
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man  sich  vorstellte,  daß  auf  dem  Foramen  obturatoriuiii  der  Kopf  tieft-r 
stehen  niülite  als  in  seiner  Pfanne.  Genaue  Messungen,  von  der  iyyuu 
ilei  aut.  sup.  zu  dem  tiefsten  Punkt  des  Malleolus  extemus,  haben  tT* 
geben,  daU  der  Luxatio  obturatoria  keine  Verlängerung,  sondern  im  tleofi:- 
tcil  eine  Verkürzung  der  Extremität  zukommt.  So  fand  Malgai^n«^ 
eine  Verlängerung  von  7  Linien  ,  T  r  e  u  b  eine  solche  von  :l  cm  ur.il 
L  a  u  e  n  s  t  e  i  n  gar  eine  solche  von  5  cm. 

Auch  die  Auswiirtsrollung  kann  der  Patient  maskieren,  indem  (■: 
die  Fußspitze  nach  einwärts  wendet.  Wir  haben  dann  das  auf  Fig.  '2''*- 
wiedergegebene  Bild.  Der  Kranke  stellt  den  Fuß  nach  vorn,  berührt 
mit  den  Zehen  den  Botien,  hat  die  Ferse  etwas  erhoben,  das  Knie  gebeu^r 
und  das  Hüftgelenk  abduziert  und  nach  außen  rotiert.     Die  Abduktion  un'l 

l^cugung  sind  umso  stärker  au^ 
^'8.  267.  gesprochen,    je    tiefer   der  Ki>fi 

steht. 

Zu  diesen  augenfälligstrr. 
Erscheinungen  kommen  iiiüi 
noch  die  Abflachung  des  li--- 
säßes,  das  Fehlen  des  normaler. 
Trochantervorsprungs .  answn 
desselben  die  f^rubige  Abflachuiu 
iler  Trochantergegend.  eine  Ver- 
breiterung des  Oberschenkels  u: 
seiner  Wurzel  und  die  Fixati'r. 
des  Gliedes  in  der  falschen  Swi- 
hing.  Alle  Bewegungen  mit  Au>- 
nahme  x-iellcicht  einer  gerinsei 
Abduktion  und  Flexion  sind  aufgehoben.  Der  Kopf  selbst  macht  oic' 
leii'lite  Hervorwölbung  der  Weichteile  in  der  Gegend  der  Plica  falrifomj- 
der  Fuscia  lata  und  kann  hier,  wenn  die  Adduktoren  nicht  zu  sta:/ 
entwickelt  sind,  erkannt  werden.  Öfters  hat  man  allerdings  nur  Ji- 
(it'fiild  lies  iindfutliclien  Rollens,  wenn  man  Rotationsbewegungen  nn" 
(Ic.Mi  Sclicnkel  vorniniiiit.  .Jedenfalls  ist  der  Kopf  von  dem  Rektum  au? 
ilcullich  iilizntustt-n.  Die  Patienten  verniögeu  oft  unmittelbar  nach  dt: 
\'erli'tzung  grcißere  Strecken  zu  gehen,  wahrscheinlich  wohl  deshalb,  wef. 
der  Ki»|if  auf  dem  Koraruen  ovale  und  an  den  erhaltenen  oberen  KaiiK-1- 
partim  eine  gute  Stütze  tindet.  Diircli  «Icn  Druck  auf  den  Xer\-.  obtura- 
tnrius  und  iruralis  wi-nli-n  öfters  heftige  !^-hmcrzen  ,  mindestens  abtr 
TauMii-it   lies  Heines  iiusticlrwc 


liiixuiLii  |ii:i'iii''iilis.    (Nin'li  IJici'luwj 


|)i<-  1.  II  X.  |M-  r  i  iie  K  I  i  s  .  die  bislier  überhaupt  nur  Omal  beobachtet 
wnnliii  i-it  (.].  [{  i '-d  i  II  üi- r  .  ISÜ2).  ist  leicht  zu  erkennen  (Fig.  l'fiT'. 
l);i-  ll'iii  si.lii  .iil  iii;i\iiniMii  aluhizitTl  und.  da  so  hochgradige  Abduktitir 
w.-L'iN  .!.-r  ll.iiiniiiii<_'  iliinli  djis  l.ig.  ilt-n-femorale  nur  in  Beugestellum 
n.ÖL'li'li  IM  <lniitiilU  ail  inaxiniiiii)  llektiert.  Der  Ol^ersehenkel  steht 
l.i-t  i--r|,tvM,||,!j,_,  /,„,-  K..r|j.-ia(li>ic.  Das  spitzwinklig  gebeugte  Bein  berührt 
Uli'  .!■!  Aiii'i.rili.ic-JM- (l.-ri  linil'-n.  .Viifii-i-lites  Stehen  auf  iM'iden  Beinen  iji 
'I' "  "-'i!'  ■!  'i''  '  '"•■  -"'l'li'-  li'ii-iiLrradigi-  Stcllungsanonialie  voni  Be<-ken 
■■  ■  '  ..■'i^i.  ■!  v..ri!.-ii  k:)iir].  D.T  Kopf  ist  deutlich  zu  fühlen.  Er 
'■'-'■  ■  '  '■  ■  '■■■'■  ^'  i'.i:,i:i  iiij.T  iiril.T  d.'ri  Adduktoren  hervor.  Der  Pru-k 
*' ■'  ■'■   '   '■'■■■        i'  'i:!.!-'   -iiiiisinlii   i^iiivi'ijeii  Hetentio  iirinae. 
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Die  Differentialdiagnose  der  Luxatio  obturatoria  von  der  Fractura 
colli  femoris  werden  wir  später  besprechen. 

Die  Prognose  nicht  reponierter  Luxationen  auf  das  Foramen 
ovale  ist  keine  so  schlechte.  Der  Kopf  bildet  sich  auf  seiner  Unteriage 
eine  gute  Nearthrose,  und  die  Patienten  vermögen  nachher  wieder  ganz 
gut  zu  gehen.  Durch  die  stete  Belastung  rückt  der  Kopf  ailmählich  etwas 
höher,  und  es  bekommt  die  Stellung  des  Gliedes  Ähnlichkeit  mit  der 
bei  der  Luxatio  suprapubica.  Es  wird  dann  das  Knie  überstreckt,  um 
die  gleiche  Länge  beider  Beine  zu  erzielen.  Im  übrigen  gilt  dasselbe  wie  bei 
der  Luxation  auf  das  Schambein. 

Zur  Therapie  empfehlen  sich  folgende  Methoden  der  Repo- 
sition : 

L  Rationelle  MethodeKochers;  Flexion  bis  «um  rechten 
Winkel.  Zug  in  dieser  Stellung  nach  oben,  und  starke  Auswärtsrotation. 
Die  Flexion  des  Schenkels  ist  nötig,  um  das  Lig.  ileo-femorale  zu  entspannen. 
Ist  aber  das  Bein  rechtwinklig  flektiert,  so  ist  kein  Teil  der  Kapsel  gespannt. 
Da  nun  aber  eine  Spannung  der  hinteren  Kapselabschnitte  benützt  werden 
soll,  um  die  folgende  Rotation  um  einen  bestimmten  Punkt  ausführen  zu 
können,  so  übt  man  einfach  den  Zug  nach  oben  aus  und  versetzt  dadurch 
die  genannte  Kapselpartie  in  die  notwendige  Spannung.  Dreht  man  nun- 
meh^  den  Schenkel  nach  außen,  und  zwar  mögÜchst  stark,  so  zieht  der 
sich  drehende  und  sich  dadurch  verkürzende  Kapselteil  nebst  dem  sich 
spannenden  äußeren  Schenkel  des  Y-Bandes  den  Kopf  auf-  und  rück- 
wärts in  die  Pfanne. 

Bei  der  Luxatio  perinealis  kommt  man  ebenso  zum  Ziel,  häufig 
aber  auch  schon  dadurch,  daß  man  einen  einfachen  Zug  abwärts  und 
einen  starken  Zug  am  obersten  Teil  des  Oberschenkels  nach  außen  an- 
wendet. 

2.  Middeldorpfs  Hebelmethode;  Beugung  bis 
zum  rechten  Winkel,  Adduktion  und  Innenrota- 
tion. Die  Beugung  in  der  gegebenen  Stellung  des  Gliedes  erschlafft  die 
Kapsel  und  das  Y-Band  und  macht  den  Kopf  an  seinem  Stand  frei.  Da- 
mit nicht  während  derselben  oder  der  folgenden  Adduktion  der  Kopf  um 
die  Pfanne  berumgleitet  und  eine  Luxatio  ischiadica  entsteht,  wird  während 
derselben  die  Extremität  mit  einem  Handtuch  zugleich  nach  oben  ge- 
zogen. Die  Adduktion  bringt  den  Kopf  an  die  Pfanne,  die  Innenrotation 
hebelt  ihn  in  diese  hinein. 

Zur  Reposition  der  Luxatio  obturatoria  empfiehlt  Riedel  neuer- 
dings eine  Methode,  die  er  Reposition  durch  Ruck  nach  außen 
nennt  und  folgendermaßen  übt:  Der  narkotisierte  Patient  wird  auf 
den  Tischrand  gelagert.  Ein  um  den  Leib  gelegtes  Handtuch  dient  zum 
Gegenzug  nach  der  gesunden  Seite.  Zwei  kräftige  Leute  extendieren 
das  abduzierte  und  etwas  flektiert  stehende  Bein.  Im  Moment  ihrer  größten 
Kraftleistung  führt  der  Operateur,  welcher  von  hinten  her  seinen  rechten 
Arm  um  das  obere  Ende  des  Schenkels  gelegt  hat,  den  „Ruck"  nach  außen 
aus,  wobei  die  Gehilfen  den  Kranken  ordentlich  festzuhalten  haben. 
Riedel  hat  auf  diese  Weise  5  Fälle  prompt  reponiert. 

Bezüglich  der  Komplikationen  und  der  veralteten  Luxationen  gilt 
das  nämliche  wie  für  die  hinteren  Luxationen. 


490      IV'.  Äbeohnitt:  Hoffa,  Chirurgie  der  Hüfte  und  das  Oberaobenkels. 


Fig.  268. 


3.    Luxationen  des  Hüftgelenkes   nach    unteii. 
(Luxationes  infracotyloideae.) 

Die  Luxationen  direkt  nach  unten  unter  die  Pfanne  sind  sehr  selteo. 
W  e  n  d  e  I  konnte  im  Jahre  1904  15  Fälle  zusammenstellen.  Der  Kapeel- 
riß  liegt  am  unteren  Pol  der  letzteren.  Der  Kopf  ruht  mit  seiner  oberen 
Konvexität  auf  dem  Tuber  ischii,  vorn  und  innen  von  den  stark  gespaon- 
ten  Adduktoren ,  rückwärts  von  den  ebenso  gedehnten  Kmebeugern  ge- 
stützt. Ebenso  sind  der  Ileopsoas  und  Pectineus  und  das  Y-Band  Btark 
gespannt. 

Die  Luxiition  entittpht  dndurch.  daß  das  Bein  eine  forcierte  Abduktion,  jedodi 
ohne  jede  Dn-Iiung,  crfölirl,  zuweilen  auch  durch  einen  Stoß,  welcher  den  gebeugta 
Schenkel  direkt  niu'h  unten  treibt. 

Auf  dem  TuIxt  iwhü  fuidet  der  Kopf  nur  wenig  Stütze.  Er  geht  daher  gern  in 
sekundäre  8lellungi-n  über,  und  zwar  durch  Abduktion  und  Inncnrotation  in  dx 

der  Lux.  ixchiodica,  durch  Adduktion  und  Auflen- 
rotation  in  die  der  Lux.  obturntoria.  ZuwrÜm 
(^ntntand  die  Subcotyloidea  auch ,  während  ejtt 
iHchiadica  oder  Obturatoria  eingerichtet  weida 
hüllte. 

Die  Symptome  der  regelmäBigec 
Luxation,  bei  der  das  Y-Band  erhalten  ist. 
sind  unverkennbar  (Fig.  268).  Das  Bein 
ist  im  Hüftgelenk  nicht  ganz  bis  zum  rechteo 
Winkel  flektiert,  ebenso  im  Kniegelenk,  eo 
daß  der  I'nterschenkel  am  Oberscheokfl 
herabhängt.  Dabei  ist  es  leicht  abduziert 
und  nach  außen  rotiert.  Die  Stieckung  ist 
unmöglich.  Die  übrigen  Bewegungen  sind 
wenig  ausgiebig,  am  freisten  noch  die  Ro- 
tationen. Es  gelingt  nicht  immer,  den  Ge- 
lenkkopf an  seiner  falschen  Stelle  zu  fühlen, 
da  die  gespannten,  ilui  deckenden  Muskeln  der  Palpation  hinderlich  sind 
Bei  den  urircgi-l müßigen,  mit  Zerreißung  des  Y-Bandea  einher- 
gehenden  l^uxatioiicii  ]nt  die  Stellung  des  Beines  ganz  atypisch.  Bald  ist 
es  dann  mehr  gestreckt,  bald  einwärts,  bald  auswärts  rotiert  und  abduzieit. 
Die  i' rn  i:  II  (I  s  t'  int  günstig,  da  die  Reposition  leicht  gelingt.  Bei 
irri'|»niil)hT  iinrcjichniiliiger  Liixiition  kann  der  Kopf  unter  der  FfaniK 
einen  Stiitz)iiiiikt  •;cwiiiiii'ii  unil  so  das  (iehcn  möglich  sein. 

Dil'  T  li  f  r  ii  ]' i «'  Ix-wirkt  die  Kf]>oHilion  in  einfacher  Weise  duicli 
i'iitfn  ZiiL'  in  il'T  f:t';:t'l)i'ricn,  uisu  iicktierten  und  abduzierten  Richtung 
des  l>i-iti<->;.  ilciri  man  /uui  Scldnll  noch  eine  Auswärtsrotation  zufügt. 


Liix^tlu  -iilii-iitvloliiiii, 
iNitoh  Higeluw  ) 


I.    1. 11  X  ;i  1  i  II  ri  r  n   des    Hüftgelenkes   nach    oben. 
I  l-iixatioiie«  su])racotyloideae.) 

I)l<'  l.ii.\:iii<>iii'n  iiarh  nlien  siiul  zwar  auch  selten,  aber  doch  enm 
h.'iiifi'.'iT  ;ik  i!i>-  Tiii'li  iinti'Ti.  Wir  verdanken  Rtasius  eine  eingehende 
Miinn;.'r;i|ilii<-  ilir-iT  \'erlrtzung  auf  (JniTnl  von  23  gesammelten  FäiloL 
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Der  Kopf  steht  entweder  auf  der  Spina  ant.  inf.  oder  unter  ihr  oder 
zwischen  ihr  und  dem  vorderen  oberen  Darmbeinstachel  {Fig.  269).  Die 
Ursache  am  Lebenden  ist  wohl  eine  Flexion,  Adduktion  und  Auswarts- 
rollung.  Sie  ist  daher  als  eine  Varietät  der  Lnxatio  iliaca  aufzufassen, 
nur  daß  jetzt  die  Schlußbewegung  statt  einer  Innenrotation  eine  solche 
nach  außen  war.  Der  Kapselriß  Uegt  in  den  hinteren  Partien  der  Pfanne. 
Das  B  i  g  c  1  0  w  sehe  Band  verläuft  vor  dem  abgewichenen  Kopf  und 
ist  besonders  in  seinena  äußeren  Schenket  stark  gespannt. 


Fig.  269. 


Fig.  270. 


Laxatio  sapracotyloidea,  sapraspinoiia.    (Nach  Bigelow.) 

Die  Symptome  können  bei  oberflächlicher  Betrachtung  eine 
Luxatio  ileo-pectinea  vortäuschen.  Eine  sorgfältige  Untersuchung  wird 
jedoch  vor  einem  solchen  Irrtum  schützen. 

Daa  Genauere  ergibt  sich  aus  {olgendem  B^und  (Fig.  270).  Die  Extremität 
steht  gestreckt,  adduziert,  stark  nach  außen  gerollt,  ist  dabei  verkürzt  und  l&Bt  den 
Scbenkelkopf  unterhalb  der  Spina  ilei  ant.  Bup.  fühlen.  Die  Verkürzung  erscheint 
wegen  der  Adduktion  des  Schenkels  noch  gröfier.  Während  die  Adduktion  zuweilen 
venig  ausgesprochen  ist,  ist  die  ÄuewärteroUung  stets  so  hochgradig,  dafi  die  Fuß- 
spitze direkt  lateralwärts  oder  gar  nach  hinten  gerichtet  ist.  Der  Trochanter  major 
ist  je  nach  dem  Grad  der  Auswärtsdrehung  nach  hinten  oder  mehr  seitlich  gerückt, 
die  Trochantergegend  daher  entweder  eingesunken  oder  etwas  prominierend.  Die 
Schenkelachse  erscheint  lateralwärts  disloziert.  Der  obere  innere  Abschnitt  des 
Oberschenkels  erscheint  daher  konvex  nach  auBen  gebogen.  Das  Gesäß  ist  soblaff, ' 
breit  und  Hoch,  seine  Falte  steht  höher.  An  der  Stelle,  wo  der  Schenkel  in  die  In- 
guinal- und  Perinoalgegend  übergeht,  findet  man  einige  kleine,  sehr  deutliche  Hant- 
falten.  Die  Beweglichkeit  des  Beine«  ist  eine  minimale,  die  Rotation  nach  innen 
ganz  unausführbar,  die  Beugung  in  geringem  Maße  möglioh. 
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Die  Prognose  ist  günstig,  da  die  Einrichtung  leicht  ist.  veraltet«? 
Luxationen  aber  wegen  der  Stütze  des  Kopfes  unter  der  Spina  ant.  snp. 
eine  gute  Funktion  des  Beines  erlauben. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Repcnition  durch  mäßige  Beuguiu 
Und  Adduktion,  Zug  nach  abwärts  und  Rotation  nach  innen. 

Eine  Unterart  dpr  Luxatiou  nach  oben  bildet  die  von  S  c  r  I  b  a  beschricbeiif 
L  u  X.  i  n  t  r  a  p  e  1  V  i  c  a.  In  diesem  Falle  S  c  r  i  b  a  s  stand  der  durch  die  Baaoh- 
<Icckcn  deutlich  fühlbare  Kopf  auf  der  Linea  innominata,  der  Schenkelhals  in  der 
FosKa  ilioca,  der  Trochanter  miijor  auf  dem  äußeren  Teil  des  horizontalen  Schambeio- 
iistes,  auf  der  Spina  ilei  ant.  inf.  Da»  Bein  »tand  flektiert,  adduziert  und  nach  iniKs 
rotiert.  Die  durch  Schlag  einer  Scliankel  gegen  die  Brust  entstandene  Luxation  wunlr 
durch  eine  Hyperexlension  in  eine  Luxatio  ilco-pectinea  vera'andelt  und  wie  die-e 
reponiert. 

Zentrale    Tjuxation    dos    Bchenkelkopfes. 

Unter  zentraler  Verrenkung  des  Schenkel  köpf  es  versteht  man  die 
Verschiebung  desselben  durch  die  zertrümmerte  Pfann« 
ins  Becken  hinein.  Die  Verletzung  entsteht  durch  schwere  Gewalt- 
einwirkung, die  zur  Zcrtrünmicruiig  des  Pfannenbodens  und  völliger  Zer- 
reißung der  Gelenkkapsel  führt.  Komplikationen  sind  in  der  Regel  dowli 
anderweitige  Beckenfrakturen,  sowie  durch  Verletzungen  des  Darmes 
gegeben. 

Die  Symptome  bestehen  in  Verkürzung  des  Beines,  Außenrotation 
desselben  und  Fixation  in  der  falschen  Stellung.  Die  Verkürzung  läßt 
sich  durcli  starken  Zug  ausgleichen,  kehrt  aber  bei  Nachlassen  des  Zuges 
sofort  zurück.  Nach  .\rregcr  kennen  wir  jetzt  22  dieser  Fälle:  zu 
diesen  kommen  noch  eiiüge  weitere  Fälle  von  Wilms,  Rechen- 
berg und  Hesse  hinzu. 

Die  Diagnose  kann  gestallt  werden  aus  der  Leichtigkeit  Ati 
Ausgleiches  <ler  Verkürzung  und  sofortiger  Rückkehr  derselben  bei  Nach- 
!as.sen  des  Zuges,  durrh  die  rektale  rntersuchung  und  das  RöntgenbilJ. 

Diu  Therapie  müßt«  in  Rep(«ition  und  Extensionsverband  be- 
stellen. 

Doppel  luxationen  des  Hüftgelenkes. 

Im  .liilire  ISH7  hat  N  i  r  h  it  u  s  die  bisher  beobachteten  gleichzeitigen 
Luxationi-ii  buider  Ilüftgelciikc  zusammengestellt.  Es  waren  deren  di- 
niiil.'*  2';.  Mit  eiiiein  fificiieii  P'alle  von  Niehaus  und  2  später  \'eröffent- 
lii'hti'ii  aus  ih'ri  Kliniken  von  v.  Bruns  und  Schunborn  hätten 
wir  ilirimaih  jetzt  über  2H  F:ill(>  zu  gebieten.  In  diesen  waren  die  beides 
Lii.\;itiniicn  liiKil  nncli  vnrn  (Lux.  obturatoria)  und  Gnial  nach  hiDtm 
(i.ux.  iliiHii  1.(1. T  isrhiadicit),  in  den  übrigen  Fällen  teils  nach  vom.  teil* 
iijcli  liiiii'-n  iTloJijt. 

Dil-  1 '  1' -i  ;i  <■  li  I' n  (liT  Dnjipelluxiitionen  waren  teils  Verschüttungen. 
ii'ii-  >u.\:,r  .pflir  S<-||]äi;c.  wrlclit-  dcu  Ruuipf  gewaltsam  nach  vom  oder 
riii'liw.lrts  ijriiri'jl.'n.  Die  Ilüttgi.'Ii'iikf  wimlen  dabei  in  H'vperflexioD 
fnliT  Hv["?  Miii-iimi  L'i'stfllt  iiiiil  so  das  Austreten  der  Schenkelköpff 
lii'v^'iiKt.  w.iiiri'Mil  \  ii'llricjii  ncljcubri  luirli  die  Gewalt  dem  Becken  eioe 
ilri-ln'iuli'   Ii'-\vi'L;uriL'  iiiilt>'ilti'. 


Doppelseitige  Luxation  des  Hüftgelenkes. 
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Die  Symptome  waren  in  der  Regel  recht  deutlich.  Eine  doppel- 
seitige Luxation  nach  hinten  erläutert  die  Fig.  271,  in  welcher  neben  den 
vorspringenden  Trochanteren  besonders  die  starke  Lordose  der  Lenden- 
wirbelsäule auffällt.   Bei  den  doppelten 

Luxationen  nach  vorn  springt  beaon-  Fig.  271. 

ders  die  starke  Adduktion  der  Beine 
ins  Auge.  In  dem  Falle  Ebners 
waren  die  Kniee  15  cm  voneinander 
entfernt. 

Die  Diagnose  wurde  nicht 
immer  sofort  gestellt,  öftere  wurde 
zunächst  erat  die  eine  Luxation  ein- 
gerichtet und  die  zweite  dadurch  er- 
kannt, daß  die  beiden  Beine  nicht 
parallel  gelegt  werden  konnten.  In 
dem  Falle  von  Niehaus  wurde  bei 
sehr  beträchtlicher  Anschwellung  am 
Becken  anfangs  eine  doppelseitige 
Schenkelhalsfraktur  angenommen  und 
erst  später  der  Sachverhalt  klar- 
gestellt. 

Die  Prognose  ist  eine  relativ 
gute.  In  den  bekannten  29  Fallen  ist 
die  Reduktion  mit  nachfolgender  Hei- 
lung 2Ima]  erfolgt.  4  Fälle  bheben 
ungeheilt.  Ein  Patient  starb  infolge 
der  vorgenommenen  Resektion  der 
Schenkelköpfe, einer  im  Shock  (Schön- 
born). 

Die  Reposition  ist  bei  beiden  Luxationen  nacheinander  in 
der  von  uns  früher  geschilderten  Art  und  Weise  vorzunehmen. 


Doppelaeitlee  Luxation. 
(Nach  Niehaaa.) 


Willkürliche  Luxationen  des  Hüftgelenkes. 

Merkwürdigerweise  kommen  willkürliche  Luxationen  relativ  oft  gerade  am 
Hüftgelenk  vor.  P  e  r  r  i  n  sammelte  15  Beobachtungen,  Hamilton  führt  6  Fälle 
auf  aus  der  englischen  und  amerikanischen  Literatur.  K  r  Ö  q  1  e  i  n  zitiert  6  Fälle 
von  Portal,  von  H  u  m  b  e  r  t  und  J  a  c  q  u  i  e  r ,  von  Stanley,  Kar- 
pin s  k  i  und  D  c  i  n  i  n  g  e  r.  Schließlich  haben  Burd,  Adams  und  M  a  o  l  e  o  d 
je  einen  Fall  publiziert. 

Als  Beispiel  führe  ich  den  Fall  von  K  a  r  p  i  n  s  k  i  an,  der  sehr  typisch  ist. 
Ein  21jähriger,  sehr  kräftiger  Mann,  hatte  5  Jahre  zuvor  durch  Fall  eine  Verrenkung 
des  linken  Hüftgelenkes  erlitten.  Während  beim  Gehen  alle  Bewegungen  dea  Ge- 
lenkes frei  waren,  konnte  Piitient,  indem  er  die  Körperlast  durch  Erhebung  des  rechten 
Beines  auf  das  linke  verlegte  und  den  Oberkörper  nach  links  rotierte,  unter  einem 
lauten  Geräusch  den  Oberschcnkelkopf  nach  hinten  und  in  die  äuBere  Hüftbeingrube 
verrenken.  Der  Kopf  war  deutlich  umgreifbar,  der  Trochantcr  major  stand  be- 
trächtlich über  der  R  o  s  e  r  -  N  61  a  t  on  sehen  Linie.  Patient  reponierte  sieh  die 
Luxation  ohne  weitere  Hilfe,  indem  er  einfach  seine  Hiiftmuskeln  kontrahierte. 

Wie  Kchon  Pitha  richtig  ausgesprochen  hat,  ist  die  willkürliche  Luxation 
eine  Art  von  Kunststück,  dos  darauf  beruht,  daß  es  die  Patienten  lernen,  ihren  Willens- 
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einfluß  auf  einzelne  die  Verrenkung  begünatigende  Muskeln  zu  kcHizentiieren  und 
dabei  die  Antagonisten  aunzuftchaltcn.  Durch  fortgesetzte  Übung  läßt  sich  die  Tili- 
kürliche  Luxation  für  viele  Gelenke  erlernen.  So  konnte  der  Fall  Macleodi. 
der  amcrikaniachc  Athlet  Warren,  nahezu  alle  großen  Gelenke  willkärlich  aus-  and 
einrenken, 

Hand  in  Hand  mit  der  Übung  der  Muskeln  geht  sekundär  eine  Ausveitiiie 
der  KtLpHcl.  Daa  tat  auch  der  einzige  Sekt  ionsbef und  in  den  bisher  daraufhin  unifr- 
KUchtcn  I^llon  gewesen.  Eine  kongenitale  Getenkaanomalie  oder  ein  emorbeur 
Defekt  der  Gelenkenden  ist  schon  dadurch  auMZUSohließen»  daß  die  Luxation  nicii 
n-ie  bei  einer  habituellen  Luxation  gegen  den  Willen  des  Betreffenden  eintritt. 

Als  Ätiologie  nird  öfter»  ein  vorausgegangenes  Trauma  angegeben.  Das Traomi 
kann  über  auch  wohl  nur  die  Gelegenheitsursache  sein,  um  die  Aufmerksamke:! 
de»  Patienten  auf  das  Gelenk  zu  richten  und  ihn  zu  den  entsprechenden  Übungm  zi 
veranlassen. 

Die  willkürliche  Luxation  bringt  dem  Patienten  sonst  keinen  Schaden  und 
sind  daher  Heil  versuche  kaum  angebracht. 

Llterfttor. 

JCrAtiMn,     r.uritlOm,H.     Tirulteltr  Chir.  Lief.  SS.    —    JVrrfn,     GatrtU  dr»  Mp.  Xr.  »1.  f-  «^ 

IMSn,  —  Hamilton.  KmieheHhrllchr  viiii  VtrrriikvmifH.  l>tnl*ch  roH  Not,  S.  739.  —  tUtrd,  F*''*- 
tiriphiit  mei).  and.  *ur;i.  rrporlrr  IfTV.  —  Adaum,  titaniiiM  ikhI.  Jaurn,  l^H^.  —  Jfat^^od,  T%t  -v 
af  Vh.  Warrtn.     (iliiKii'iir  mrJ.  Juiirii.  IMW. 

Lotmrii,  I'ir  Vrrlrt:HiiiirH  ilrr  iiHf.  ifM  KjiritHil'itrH.  Ifrnlithe  Chir.  I.irf.  gs,  mno,  —  Htfkt 
l.rhrhurh  dir  Friitlunii  und  I,uj-<itlfur»,  3.  Aufl.,  l"!»!.  —  Knf^r,  t'eln-r  Ssl  traMmatia^t»  HSfigiif^[f 
iHj'iitiuHrm.  r.  II  r  »  H  ••' H'ilr.  :.  kli'H.  Chir.  III.  4,  -  Klni,  l'thrr  dit  aprratirr  Üehmittllmmf  irrwf»H''r 
IrtimiHillnchir  l.i'niliaitm  dm  W'fItirU  iikrt.  i:  Hriiun'  llritr.  t.  tUn,  Chir.  Bd.  4.  —  ITifctrfi .  t'Air  *r 
MHli;ir  Urimnilimi  rtraltrl-r  l.ujnliuHtn  elf.  .IrrJi.  f.  tlin.  Vhir.  IH9»,  Bd.  43.  —  Brlft-HOk.  Vit*r  i> 
tJiilii/*-  UrpoMtinn  mit  J.u.f'tlioHrii.  ItetdHcbr  tnttl.  M'ochrimchr.  18!tS.  —  JV^MAfoity  J9v  «virMrr  ^  l'iff^ 
dHflihillli'  dl'  liixatii-iia  iiiirliHHiH  dr  In  himclf.  Arch.  ijr».  dr  mfd.  ISH9.  —  X.  'PilTfcfWW,  Vftrr  ^ 
Idvliiii-  llrpiiiiili-iH  rtrallrtir  lriiui»alUehrr  llilfrIvjmU'iMrn,  Itriilnkt  XritMchr.  f.  t.'htr,  tV9M,  Hi.  '•■  — 
IHrhmaiiii,  Xiir  tipmilirm  ItrhiiHdlun-i  trrrpimihlri'  traumatitrhrr  HBftltiniltomtm,  r.  Braut  Pf^ 
;.  kliit.  Chir.  Itd.  IT.  K.    HiiMfrh.     I'rlur    dir    tduliiie  HrpoiiilioH    Htr   I.ujvllo   tllaca    rt   rMmnlf^ 

Arrh.  f.  kllu.  Chir.   Ild,  :,i!.  <>.  II,  Affin,   .\h  iitquiry  Mo  Ihr  diffienttlrt  rmraunttrtd  in  thr  rti*"^ 

iif  dithirali.iH»  ff  Ihr  hiii.     l-hiladrlfhin  IV":.  ^  J.  Jtlt^ingrr,    Vrhtr  l.iratio  friHortm  prrint^U.    Vi» 
in.d.    U'i,rh. iiurhr.  I".''*.    .'(-(.  --   /Vip/r.     l'rher    IJuligr  K- ptailion    roH  pathottigUeMtii   wnH  rrrvtlrtn  i*»- 

in.i/i«.7i.n    /.i'jiifiiriicii  dl  r  llnfliirli nki    I-  i  KrtracfuntrH.    Iiridurlif  Xfüiieht:  f.  CAir.    Htt.  57.  Amfir. 

Il-ilr-i-i  .-■ir  K.iiiiliii/  dir  ;--nlriilrH  LiirnliiinrH  dri  fUimirhriitrlii  im  NHflfitlrHfe.  Ittuti^ltr  ZnU-h.-.  ' 
f'hir,  Itd.  71.  —  litifditmtiti.  Kur  mtbliilii/rn  ItrhundluHfi  rim  I rrep/miblm  nmd  tmrmlWrm  Hüflff-^* 
lii.iiili'iHiii.  •■.  II  r  II II  »■  II'  -ir  :.  kliii.  i'hir.  I;nil.  —  Wvhffii-ry,  Kin  fall  ran  IrauimaliatArr  dMpri»*'^' 
l.u.riilio  ii.r'ia.iili».  Ii. niHi-hr  Xeiliirhr,  f.  rhir.  tlfil.  —  JtrünlHff ,  Htitrag  lur  l^thit  rm  tirr  A-'^w» 
l.-t/i'-d!-i,i  rrridl'li-r  ll''lihi.iiiliiiii.ii.  Iimlnehr'  Xelli'-hr.  f.  Chir.  I90t.  —  H>n«bf^  /*>  t.nr^tr  ff^^' 
iiifrufdi/liddiii.  JitiiUi-hi  X'ilKrhr.  f.  I'hlr.  Jhl.  7J.  —  KIrdrt,  Itit  Htpoaition  drr  L.urmlio  *W»»rfiirw 
diirrh   hru^k  mirli  fiit^int.     Ihattrhr  Xeilsrhr.  f.  i'hir.  Itd,  7!l. 


Kapitol  2. 
Fraktiiron  am  oberen  Ende  des  Feninr. 

A  n  u  t  tun  i  ^v  I'  h  -  |ili  y  »  i  o  1  o  jL'  i  seh  c   Vorbemerkungen. 

Mir  iirii  nlii'i'r'ii  Knili'  dt-s  Pomiir  Ix-findlirhe  Oelenkkopf  gliedert  sich  vom  Ofa(^ 
mIi<  iik<  l-i)i.ilri'  jIi  (Iiim'Ii  i'inrii  lani.'<'u  Hills,  »n  di>sHcn  JBasis  sich  die  beiden  l^oduft- 
t'Ti  II  l.<  lititl'ii.  Mii~kiHi'ii'k>'i',  die  hier  viel  »türker  entwickelt  sind  als  am  Hunnw. 
l'i'-  A'  li--'  '!■  -  ll.il  1-  i-i  III  liiii'iii  Wiukrl  so  an  die  Diaphyne  angesetzt,  daß  6rTTt9- 
<  )i.iii<<  r  ii..'j'>r  <l.i '  nl'<'ii'  l'!ii<|r'  iji'.  Sc'li:iftrs  bildet.  Dieser  Schenkelhatswinkrl  aolh' 
ii'i'  li  i'.ii>  r  h''ili"r'  .iK'.'  iti'  in  liIiiiiiIi'U  Ajisirht  In-im  Weibe  kleiner  sein  als  beim  3bpa'* 
'1.  Ii.  ri<  ii  iiK  liT  i-iti<  III  i'i'i'lit.'ji  iiivln'i'u.    1  )ii-.s  ist  nicht  der  Fall.    Nach  neneien  Caur- 


Anatomie  und  Physiologie  des  obeieo  Eodea  des  Femor.  495 

Buchungen  von  Sharpey  ist  der  Winkel  vielmehr  beim  Erwachsenen  und  beim 
Greise,  beim  Manne  und  beim  Weibe  gleich,  und  nur  bei  Kindern  etwa  um  2  Grad 
gröBer.  Im  altgemeinen  beträgt  er  im  Mittel  127  Grad,  mit  Schwankungen  von  116  bis 
140  Giad.     Nach  überstandener  Rhachitis  wird  er  kleiner. 

Bezüglich  der  Entwicklung  des  Femur  müssen  wir  hervorheben,  daß  der 
Kopf  aus  einer  besonderen  Epiphyse  herroigeht,  deren  Fuge  ziemlich  genau  dem 
Gelenkrand  entlang  läuft.  Die  Trochanteren  haben  jeder  einen  besonderen  Ver- 
knÖchenmgspunkt ,  die  Kondylen  dag^en  eine  gemeinschaftliche  Epiphyse,  deren 
Fuge  noch  zwischen  dem  18. — ^20.  Lebensjahre  besteht,  und  vom  über  die  Patel- 
larfurche.  an  den  Seiten  über  die  Epikondylen  und  hinten  längs  der  Linea  poplitea 
verläuft. 

Das  Femur  muß  bei  aufrechter  Stellang  des  Menschen  die  guize  Schwere  des 
Oberkörpers  tragen.  Nun  wird  die  Widerstandsfähigkeit  eines  Knochens  gesetz- 
mäßig dann  bedeutend  herabgesetzt,  wenn  derselbe  eine  Knickung  seiner  Achse 
erfahren  hat.  Diea  ist  aber  beim  Femur  durch  die  winklige  Abzweigung  des  Schenkel- 
halses der  Fall.  Hier  wäre  also  der  schwächste  Teil  des  Schenkelbeines,  wenn  die 
Natur  nicht  durch  einen  1>esonderen  Bau  des  Schenkelhalses  dafür  gesorgt  hätte,  daß 
derselbe  seine  Aufgabe  vollständig  erfüllen  kann. 

Zunächst  kommt  hier  in  Betracht  die  etwas  geschwungene  Form  des  Schenkel- 
halses. Seine  hintere  Seite  ist  mehr  konvex,  als  die  vordere,  die  außerdem  etwas 
länger  ist.  Er  hat  femer  die  Gestalt  eines  Keils,  dessen  spitze  Kante  nach  abwärts 
gerichtet  ist.  Betrachtet  man  ihn  von  oben,  so  erschemt  er  bedeutend  schmaler, 
als  bei  Ansicht  von  vom  oder  hinten.  Er  ist  also  gleichzeitig  von  vom  nach  hinten 
etwas  abgeplattet.  Von  seinem  inneren  Umfange  zieht  eine  stark  vorspringende 
Leiste  zum  Trochanter  minor. 

Dort  nun,  wo  er  am  meisten  zu  tragen  hat,  ist  auch  seine  kompakte  Substanz 
am  stärksten.  Man  nennt  diese  Stelle,  die  dem  inneren  unteren  Teil  des  Schenkel- 
halses entspricht,  den  Adamsschen  Bogen.  Weitere  Kraft  erhält  der  Schenkel- 
hals dann  noch  dadurch,  daß  sich  in  der  Höhe  des  Trochanter  minor  gegen  die  Mittel- 
linie zu  von  der  Oberfläche  der  Kompakt»  eine  ebensolche  kompakte  Knochenschicht 
abhebt,  etwa  1  cm  tief  in  die  Spongiosa  eindrmgt  und  sich  schließlich  unmittelbar 
unter  dem  Kopfe  an  der  vorderen  Fläche  des  Halses  verliert  (Bigelowsches 
Septum  oder  Merkelscher  Schenkelsporn).  Er  dient  dem  darauf 
ruhenden  Trochanter  minor  gewissermaßen  als  Stütze  und  läßt  die  Spongiosa  von 
sich  in  strahlenförmigen,  einem  Fächer  vergleichbaren  Zügen  gegen  die  Außen-  und 
besonders  gegen  die  Hinterseite  des  Trochanter  major  Auslaufen. 

Schließlich  ist  die  Festigkeit  des  Schenkelhalses  ganz  besonders  abhängig  vom 
Bau  und  der  Anordnung  seiner  Spongiosa.  Dem  Mathematiker  C  u  1  m  a  n  n  ,  dem 
Anatomen  v.  Meyer  und  den  Oiirurgen  Facquard,J.  Wolff,  Heppner 
und  R  i  e  d  i  n  g  e  r  verdanken  wir  eine  klare  Einsicht  in  dieses  wunderbare  Erzeug- 
nis der  Natur.  Diese  Autoren  haben  uns  gezeigt,  daß  die  Spongiosa  stets  derartig 
gestaltet  ist,  daß  sie  genau  den  Zug-  und  Drucklinien  der  Statik  entspricht.  Sie 
ist  so  gebaut,  wie  man  nach  mathematischer  Berechnung  emen  „tragfähigen  Knochen" 
herstellen  würde.  Im  einzelnen  lassen  sich,  besonders  auf  dünnen  Schliffen,  die 
Knochenbälkchen  in  bestimmte  Systeme  auflösen,  welche  in  regelmäßig  wieder- 
kehrenden Linien,  den  Pacquard-Meyer sehen  Linien,  den  Schenkelhals 
durchziehen. 

Diese  regelmäßige  Anordnung  der  Spongiosa  wird  nur  hie  und  da  von  den  sich 
in  die  Tiefe  senkenden  Emährungsgefäßen  des  Halses  unterbrochen.  Der  Schenkel- 
köpf  erhält  sein  Blut  im  jugendlichen  Alter  durch  Gefäße,  welche  ihm  durch  das 
Lig.  teres  zugeführt  werden.    Im  späteren  Leben  verschwinden  diese  Gefäße  größten' 
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teilf)  (Langer,  ä  e  n  n).     Die  Ernährung  des  Kopfes  wird  dann  von  der  Schenktl- 
halaspongioöa  aus  besorgt. 

Das  Verhalt™  der  Hüftgelenlwkapflol  haben  wir  Bchon  früher  bei>prochen.  Hw 
Rci  nocltmals  hervorgehoben.  daO  sich  die  Kapsel  vom  an  der  Linea  intertrocbantnin 
ansetzt,  daß  sie  dagegen  hinten  nur  etwa  bis  zur  Mitte  des  Schenkelhalses  gelugr. 

Nach  der  Statistik  von  P.  B  r  u  n  s  betragt  die  Häufigkeit  der  Ober- 
Schenkelbrüche  nur  Ü  Prozent;  davon  entfällt  der  4.  Teil  auf  den  SchecLt:!- 
hals.    Dieser  bricht  besonders  gern  im  höheren  Alter. 

Die  Brüche  am  oberen  Ende  des  Femur  umfassen: 

1.  Die  Brüche  des  Kopfes, 

2.  die  Brüche  des  Schenkelhalses, 

;i.  die  Brüche  des  Trochanter  major, 
4.  die  Brüche  der  Epiphysenlinien. 

1.    Frakturen    des    Femurkopfes. 

Dupuytren  behauptet,  daß  der  Schenkelkopf  nach  einem  Fail 
auf  die  Füüe  oder  den  Trochanter  major  gar  nicht  selten  Kompn«8i(Mis- 
frakturen  erlitte,  während  die  Verletzung  als  Kontusion  de«  Hüftgelenks 
behandelt  würde.  Der  Beweis  für  diese  Behauptung  ist  nicht  beigebracht 
worden,  auch  finden  sich  nirgends  derartige  Präparate. 

Den  einzig  sicheren  Fall  einer  subkutanen  Sohonkelkopffrakinr 
hat  Kiedvl  mitgeteilt.  Kin  l5jiUirigor  Knabe  war  unter  einen  schweren  Wun 
geraton.  Das  betretTi;ndc  Bein  ergab  eine  reelle  Verkürzung  von  5  cm.  E»  wir 
flektiert  und  nueli  innen  rotiert,  stand  also  wie  bei  einer  gewöhnlichen  Liuuti^^ 
iliaCH.  Bei  passiven  Bewegungen  fehlte  jedoch  der  federnde  Wideratand.  «ihrmd 
undeutliche  Krepitation  zu  fühlen  war.  Nach  einer  Inzision  auf  die  verletzte  StflJ* 
und  Entfernung  iWa  Trochanter  major  zeigte  t*ich,  daß  der  Schenkelkopf  voi 
Sehenkelhals  der  l^nge  nach  in  zwei  Teile  geteilt  waren.  Beide  atanden  auSeduI'^ 
der  Pf.inne.  deren  hinterer  oberer  Teil  eingedrückt  war.  Riedel  glaubt,  daßde 
fJelenkkopf  zunächst  auf  de«  hinteren  Pfannonrand  geschoben,  in  dem  Moment,  is 
ck-ni  er  auf  diesem  atifnihte,  von  einer  /.weiten  Ciewalt  getroffen  und  nun  dun-hdo 
seliiirfen  Frannennind  in  clic>  zwei  Teilte  zerschnitten  wurde,  Daa  obere  äufierr  Fnc 
»if-nt  wurde  enlfeml  iinii  der  Rest  tie»  Kopfes  in  die  Pfanne  ziirOckgebracht.  IH« 
Heilung  erfulgte  mit  vollständiger  Ankyla-w  des  Gelenkes  und  2  cm  Verkürzui^ 

2.    Frakturen    des    Schenkelhalses. 
(Fracturae  colli  fenioris.) 

Die.  Brüche  des  Sc-licnkelhalsos  sind  relativ  seltene  Erscheinun^o 
bei  Kiiideiri  uTid  Miiiuiern  im  besten  Alter.  Sie  werden  erst  häuficer  oacb 
iletn  -VI.  Jüli)'  und  lii'tnij:!-!!  ruitli  dmi  70.  über  ein  Drittel  aller  FraktuKn. 

|>ii'-e  r,iis;i<')ii>.  <lil.t  llii'cHiUjIickeLt  mit  dem  Alter  stetig  zunimmt.denrt.  daSw 
bei  <;  ni  si-ii  i!  ji-  ü  li-nlii  t  liii  ii  f  i  ^  s  t  <'n  Br  üc^he  werden,  erklärt  «ich  unsdi*« 
au.-ileit  Vtiaüdinmueii.  ili^'  dt !  .tlii'nuli'  Kninhen  erleidet.  Wir  halten  aci«he(L  d«fi 
in  lUi-  lüiiii-  lii  -  l.iliiii-  <ii-r  Sili'nUelliiiU  infolge  «einer  eigentümlichen  (.iesultun: 
uiiil  .-i-irn-  ^iii;ii'iini~i  lii'ii  It-iiii'^  \\n\\\  im  sMnde  ist,  die  Last  dcM  Rumpfca  zu  tnco 
iiri<l  iiiilj'Hii  (■>n.i|ii'ii  \Virl>'r>t^iii<l  /u  leisten.  Kr  vermag  dies  etwa  bis  ia  dv 
■'»*>.  L'Im  ii'Jjiji  Inni'iii.     !>. 1)111  l"->:iiint  sii-li  .illmählieli,  wie  am  ganzen  Skelett,  mau^ 


t 


SuheukelbalB&aktareii. 


mm  SclH-nkulhnlx  dir  »cnil«  Oxteoporo«e,  d.  It.  eine  exKentrischo  Atrophie  d«r  KiictctiiMi- 

Bubetanz.  ji<?llL'iid  au  macht-n.  Die  C'-urtioalis.  bt^ondere  auch  am  Adnmsschoa 
Bogt'ii,  wirtl  läiJniit-r  imd  <liiiirwT,  Znhlroidäe  S]inn^iQ6abälkchnii  ivcnlcii  resorbietl. 
So  {■ntsU'lu'n  gnükTn^  HuhlniiiuM.'.  diu  vivh  mit  gelbem  Fullciiark  miKfülli'^n.  Der 
Kl  f  r  k  f  1  üi-lif  H]Kirii  »creth windet  r.uin  ^iüteii  'IVil.  Der  SiliL-tikcliidUA inkel 
nühi^ri  .sich  riR>hr  eiuiriii  nHihten.  Alle  di^Jeiüi^eti  Vi^rhÜltni^'ie.  welche  früher  die  Wider- 
rittii]ddfühi};koit  des  iSehc-nkclhoi«»  bedingten,  ^i^lien.  «omit  verloren  und  xwnr  bei 
Frauen  eher  als  bei  Mäimcni;  deiui  bei  eretereii  Undet  luau  die  Brüehe  etwas  bäufiger 
als  bei  IcUti^reu. 

Es  genügtiii  oii  aauz  geringe  Cn!walt«ii,  um  Sebenkelhaisbriich& 
herfieizufiihrcn.  So  findet,  man  als  Ursache  derselben  angegeben  nicht 
nur  eiiiKn  Fall  auf  div  FUß«,  die  Kiiiee,  daa  Gesäß  »der  fiiieti  HUtÜ  oder 
Schlag  gegen  die  äußere  Hüftgegend,  sondern  sieht  sie  auch  gar  nicht  so 
selten  dadurch  entstehen.  daQ  die  Patienten  bei  einem  Kehltritt  oder  beim 
Stolpern  sich  gewalt«am  aufrecht  zu  erhalten  siirhen. 

Der  SchenkelhalB  bricht  vorzugsweise  an  zwei  .Stellen,  einmal  an  seinem 
Übergang  in  den  Kopf,  das  andere  Mal  an  seiner  Basis,  seinem  Trochanter- 
aaiitatz.  Nach  ihrem  Verhältniü  zur  Hüftgelenkskapeel  bezeichnet  man  die 
dem  K(tpf  benachbart<.'n  Rrütdie  iu  der  Jlegel  als  i  n  t  r  a  k  a  p  «  u  I  ä  r  e, 
die  an  der  Basis  gelegenen  alsextraka  psuläre  Frakturen.  Daneben 
hat  man  rmcK  die  HOgenaikiitcn  geniisebten  Brüche,  die  vorn  in  der  Regel 
intrakapsidär,  hinten  dagegen  extrakapsulär  verlaufen,  da  die  Kapsel 
hinten  ja  nur  etwa  bia  in  die  Mitte  des  Sehenkelhalses  reicht. 

Die  Erfahmug  hat  gelehrt,  daß  nach  einem  Fall  auf  den  Fuß  oder 
das  Knie,  also  bei  Einwirkung  der  Kraft  in  der  Längsachse  des  Femur, 
meistens  Frakturen  in  der  Nähe  des  Sclienkelkopfea  entstehen,  während 
Frakturen  der  Trochantergegend  sich  finden,  wenn  die  Gewalt  von  der 
Außenseite  des  Trochanter  her,  also  in  der  Längsachse  des  Schenkclhalacfi, 
aiigritr. 

Ziihlrf^ieht'  experimentell«  UntcrsiichunKf^n  (H  e  p  p  n  e  r.  S  t  r  e  ii  b  e  1,  Tl  i  e- 
dingrr.  Kodet,  Lnrdy,  Mertnillcd)  hnlK>n  im»  in  dieoer  IVrirbiing 
Aufklänin^  ver^chafll.  Kräfte,  die  in  verlikaW  Richtung.  aUu  vom  Fuü  oder  Ivniu 
aUM  den  Schenkel  trafen,  pnwugton  schief  vi^rlMnfwnde  Briiclie  *Uf  Hnlspn,  niiht-  deu) 
Kopf  oder  nu'lsr  gegen  seine  Mitte  bin.  Von  dtT  ÜuQeren  Truehaaterlläch«  nun  vrhiUt 
man  eingekeilte  Fruklurc'ti  dira  HidMf.t  ttn  »einer  Baaia.  oder  in  iigli  eher  weine  auch 
ointrckctlte  lirücho  de*'  anal  «mischen  Huleus  mit  starker  Sptilleruiig.  Vuu  vom 
naeli  limtfti  wirkendi-  Si-liUgi?  erzeugten  quere  int ivikii psuläre  Uriiche.  iJurch  (or. 
eierte  Rutaliun  diw  ObcrHcUeukeb»  erziulu;  tfublieitUc-h  L «  r  d  y  in  «iitem  F«U«  eine 
unvolUtätidiK  eingekeilte  liVaktur, 

Auch  Frakturen  durch  Muskelzug  bei  rbertreibnng  der  phy^io- 
logischen  llüftgelenksbewegungen,  gelegentlich  auch  beim  Heben  schwerer 
Losten  kommen  hier  vor.  Im  letzteren  Falle  kommen  die  Muskeln  in- 
sofern in  Betracht,  ala  durch  ihre  Vermittlung  der  Druck  der  Last  auf  den 
Schenkelhals  übertragen  wird. 

Besonders  bemerkenawert  sind  schließlidi  noch  die  Rtßfraktnrcn 
de«  Hchenkelhftlsea  durch  das  Lig.  Bertini,  deren  Kenntnis  wir  L  i  n  h  a  r  t 
und  Riedinger  verdanken.  Der  Mechanismus  dieser  ist  folgender: 
Beim  Straucheln  oder  Ausgleiten  wird  der  Rumpf  plötzlich  nach  hinten 
übergeworfen,  um  das  Hinfallen  zu  vermeiden.  Hierbei  wird  durch  starke 
Hyperextension  im  Hüftgelenk  dos  Lig.  üeo-femorale  heftig  angcsjmnnt 
lUadbBCb  der  praktUebtti  rhinu-Kift.   >■  Aufl.    V,  ^ 
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und  reißt  vermöge  seiner  großen  Starke  den  Schenkelhals  von  seiner 
Basis  ab.  Diese  Frakturen  sind  stets  rein  extrakapsulär.  Die  vonlerf 
Bruchlinie  ist  sehr  scharf,  die  hintere  mehr  zackig.  Das  Y-Band  Meibt 
mit  dem  fraktiirierten  Hals  im  Zusammenhang. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  pathologisch -a na tomisch et 
Befunden  der  Schenkelhalsbrüche,  so  müssen  wir  zunächst  erwähnen, 
dali  hier  gelegentlich  unvollständige  Brüche,  Infraktionen.  vnr- 
komnien.  Man  kennt  dieselben  schon  seit  längerer  Zeit  (C  o  1 U  -, 
Adams).  In  neuerer  Zeit  hat  König  wieder  auf  sie  aufmerksam 
gemacht. 

Es  bandelt  sich  fa.st  Btctn  um  ruia  intrakup.suläro  Verletzungen,  nur  ämul  f  iii<i 
man  die  Bruclilinio  teilrt  innerhalb,  teila  außerhalb  dea  Gelenkes  verlaufend.     Bi'J 


Fig.  272. 


Kg.  273. 


mm 


rnvoll>faiidigc  Si'bunkolhalst'raktnreii.    (Xuch  Künie-) 

ist  (lii.MilMTi-(Fig.272).  bnld  dit-  u»tci'e{Fig.  273)  oder  hintere  Wand  dem  Schenkelhiii- 
lictiiilTi-ii.  Hiilufiid  die  (!<'irfniil>t'Hi<'j.'fnd(;  C'ortipaÜs,  in  mehr  oder  weniger  Ix-deulMW!-: 
Siiirki^  imvcrifl/.t,  dif  Kontinuität  niifRU'bt  erhält.  Zuweilen  ist  gar  keine  \*i~ 
lukatron  vurlumdcn;  diuin  lif}:cn  die  Rüniier  der  queren  Bruchtipalte  dicht  aneinindri 
[n  iindiTi-ii  Fiilli-n  i^t  dat'cgi'n  der  Schenkel  köpf  Idild  nach  unten,  bald  nach  hir.itc 
iinii  iiU-n  iiinüi'l'nfjcn  und  liic  cinjrcl>n)clicne  Wand  dea  Halxctt  in  die  SitonRii*^  iä" 
K'i[ifi-s  rinj;»-kcilt.  Diese  l'niliicgiing  «ot/.t  natürlich  eine  gewiase  Xaehzicbrk'kr.' 
iiiul  Itii-gsiiriik'it  dir  nicht  fjcUnHhcncn  Rindenpartic  voraus,  welche  beide  wiedtTun 
in  ijri'  Kinliikliiiii  ili-;  Kuüchciigcwclics  durch  die  exzentrische  Atropliie  bMrüsdr: 
-iü'l  i\'.    |{  I  II II  s). 

I'ir  Lnrr:ikiii>ii>'n  cnt>tc!icri  iliirili  whwache  OewTdten,  entweder  ncbon  dnr.i 
<|.L-  KurjHiiii-wj.lit  iillciii,  uiicr  dun-h  Kräfte,  die  dodun^h  gemildert  wurden,  dii' 
-ii-  Villi,  r  -.lii.n  iindi  re  Veilei/.uiigeii  erzeugten.  So  fand  man  neben  den  InfraktiiiKti 
L'''i'li/'i' (■.■   -'Imn    !''iviktHiiri  ile-;  'IVdehiuiter  innjor  und  de»   Obenoht-nkelK'lMftn'. 

\ri  iiti  .lorii'-,'  heil  Pijiiu raten  ist  die  Diagnose  einer  Infittktion  nur  mii 
Viir-i''it  /.  i  ti  Min  i\\  m-lieilie  volUtündigc.  .ibcr  eingekeilte  Bruch?  ein  ihnlicbn 
U.  'I   iii  1' n  kiitui-'M- 

l'ii-  ■.  1 J  I  s  t  Ii  II  <1  i  jr  e  II  .'^(■licnkflhalabrüche  teilt  man.  wie  be- 
reits e;\\:;iit,t.  .in  in  ititr;ikii).si,iliin'.  «'.xtrakapsuläre  und  gemischte.  D«bfi 
ist  rimli  hi|  ■,.i[/,uhi'l..n.  (l;i|.'i  ;il!i-  dii'se  Brüche  mit  Einkeilung  eiahemhea 
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können,  ja  man  spricht  auch  wohl  geradezu  von  losen  Schenkethalsbrüchen 
im  Gegensatze  zu  eingekeilten. 

Man  hat  sich  vielfach  über  die  relative  Häufigkeit  der  intra-  und  extrakapsulären 
Frakturen  gestritten  und  bat  dann  nach  Malgaigne  meistens  die  ersteren  für 
häufiger  angesehen.  Dem  scheint  jedoch  in  Wirklichkeit  nicht  so  zu  sein.  Nach  der 
neuesten  Ziinammenstellung  Sonne  ist  das  Verhältnis  vielmehr  annähernd  gleich, 
indem  auf  313  Fälle  156  intrakapsuläre  und  157  extrakapsuläre  Brüche  kamen.  Da- 
bei ist  allerdings  hervorzuheben,  daß  nach  Senns  Erfahrungen  rein  extrakapsuläre 
Brüche  große  ScHenhetten  sind,  daQ  vielmehr  die  sogenannten  extrakapsulären 
Brüche  in  der  Regel  gemischte  sind. 

Gehen  wir  nun  etwas  näher  auf  die  einzelnen  Bruchformen  ein,  so 
erwähnen    wir   zunächst,    daß   gelegentlich   Bubperiostale   Brüche 


Fig.  274. 


Rg.  275. 


Kingekeilte  snbkkpit&le  Frakturen. 

vorkommen.  Ebenso  kann  die  Kapsel  des  Hüftgelenks  intakt  sein.  In 
der  Regel  sind  allerdings  beide,  wenn  auch  öfters  nur  teilweise,  eingerissen. 
Die  intrakapsuläre  Fraktur  hat  häufiger  eine  schräge  als 
quere  Richtung.  Sie  verläuft  am  Saume  des  Kopfes  da,  wo  der  Hals  am 
dünnsten  ist  (Fig.  274,  Fractura  subcapitalis,  Kocher).  Zuweilen  ist 
auch  ein  Teil  des  Kopfes  mit  in  den  Bruch  inbegriffen.  Die  Bruchenden 
sind  gewöhnlich  kurzzahnig,  selten  gesplittert.  Sie  liegen  entweder  lose 
nebeneinander  oder  sind  ineinander  eingekeilt.  Im  ersteren  Falle  ist  keine 
Dislokation  vorhanden,  wenn  die  Kapsel  intakt  ist.  Ist  diese  verletzt, 
so  steigt  durch  die  elastische  Retraktion  der  am  Trocbanter  major  inse- 
rierenden Muskeln  die  Trochanterpartie  des  Halses  in  die  Höhe.  Der 
Trochanter  major  nähert  sich  dem  Darmbeinkamme  und  wird  am  weiteren 
Hinaufrücken  erst  gehindert,  wenn  die  unverletzten  Kapselteile  einen 
Widerstand  setzen  oder  der  Trochanter  minor  sich  gegen  das  obere  Bruch- 
ende anstemmt.  Die  E  i  n  k  e  i  1  u  n  g  erfolgt  meist  so,  daß  der  untere  und 
besonders  der  hintere  Teil  der  Corticalis  des  peripheren  Fragmente»  in  die 
Spongiosa  des  Kopfes  eindringt.  Beide  Fragmente  brauchen  dabei  nicht 
wesentHch  aus  ihrer  ursprünglichen  Lage  verschoben  zu  »ein  (Fig.  275). 
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In  der  Regel  ist  aber  doch  der  Kopf  nach  innen  gewälzt  und  gleich- 
zeitig oft  so  stark  nach  rückwärts  geneigt,  daß  er  sogar  die  Linea  inter- 
trochanterica  posterior  berühren  kann  (Fig.  276).  An  der  vorderen  Bmch- 
linie  greifen  dann  die  Zacken  der  Fragmente  fest  ineinander.  Hier  niid 
da  treibt  sich  der  untere  Teil  des  Schenkelhalses  in  die  spongiöse  Substanz 
des  Kopfes  in  der  Weiae  ein,  daß  der  obere  Teil  auf  der  Gelenkfläche  reitet 
(Fig.  277). 

Bei  Kindern  und  jugendlichen  Individuen  stellt  sich  die  intiakapsn- 
läre  Fraktur  mitunter  als  eine  Lösung  der  Kopf  und  Hals  verbindendea 
Epiphyse  dar. 

Die  extrakapsuläre  Fraktur  kann  in  verschiedener  Weise 
verlaufen.  Einmal  verläuft  der  Bruch  genau  entlang  der  Ijnea  inter- 
trochanterica.   also  schief  nach  unten  vorne,  um  nahe    am  Trochante: 


Fig.  276. 


Fig.  278. 


Fig.  277, 


Eink'i-kpiltu  Sohuiikt^IhulsfraktiireD.    (Nach  LusHen.) 


Splitterhrat'li  »m  o'-wi 


minor  (Hier  din-kt  unter  der  Basis  dieses  Fortsatzes  zu  endigen  (Fig.27S'. 
Diese  Fraktur  kann  man  nach  Kocher  zweckmäßig  als  Fractun 
i  n  t  e  r  t  r  o  (■  h  a  n  t  ('  r  i  c  a  bezeichnen.  Die  Bruchlinie  kann  aber  auch 
di«^  Trochiuitorniiisw  selbst  schräg  durchsetzen.  Dann  liegt  die  Varieüt 
v(»r.  die  KiK'lier  Fractura  pertrochanterica  nennt.  Sehr 
liiiuli;;  koinhiiiiiTen  sich  die  Fractura  intertrochanterica  und  pertnx-han- 
tnii-a  s(i,  (jjili  dif  K  <)  c  h  e  r  seilen  Y-,  I-  oder  L-Frakturen  entstehre. 
Z'rliiiiriiin'nin;;slinicli   (Fels-  L  c  u  s  d  e  n). 

I  ti<'  \'i'iliiLll[iL--i-  lii'L'i-ii  lUiiiii  etil  »oder  sn,  dnQ  neben  dem  eigentlichen  Srhmkd* 

li  i-lT'ii  li  I li  i'im-  -/.\\i-it(!  Hniililiriii'  nhiThnlb  (U-h  Trochnnter  minor  den  Trocbanl« 

In  ij..r  iii  !i"i./.,ni.iliT  Kii'litiiiii:  diiri'lHiiiiiL't  ociiT  dnO  der  Trochanter  major  aoA 
■iL  I;..  !■!■  ■■■  S-'i.  k--  i.-.-|iliiti.rL  i>t  ((-'ii;.  27^^).  Kh  kann  »ich  die  SplitteniiiK  aber  »uch. 
M'jiii      ,. ):  -■  !i-  -■li'-n.  .luf  ili-n  S.'hi-iikclh:ils  si'llist  cmtrecken.     Am  häufig»t<>n  bnc^i 

■  i-  r  I.  n-'  ;■ ,  ■, "Ti  <;■  r  I i  ihIiti rMi'li:irit<Tir(i  ]Mnt<!rior  bi^Tenzte  Teil  des  TrocbuiHf 

!  i.'j'T  ■.:"i  /  ■.  I-  :ii  <■■■  '■  il'  <ini"i  liiiiL'lii'IiL'n  VifTcck«  ab.  Dieses  Viereck  hat  vw 
.-<  ).["i' :i<    l.'ir:.-;:.    j.'  )i . 'h'li'iii  il<T  Tri  K-li  unter  minor  mitgebrochra  ist  oder  nickt. 


Biogekeitle  SchenkrlhuUfraktaren. 


Nach  Riedinger  ist  dos  etMlere  tue  Ri'gKl.  Der  Trorhanter  minor  kann  nber 
iviidh  fiji  pigonM  Bnirliütück  bilden  (hinh(irl).  Die  VarWifcn  ditwcr  Frakturen 
Bind  Hühr  großt,     Bfnimt  Imt   kürzlkh  13  eolcher  als  Typen   KiiBammen|a;(>8tellt. 

In  der  überaus  großen  Mehrzahl  der  Fälle  gellt  die  extrakapsuläre 
I'raktur  einher  mit  einer  E  i  li  k  e  i  I  u  n  g  der  Fragmente.  Diese  Ein- 
keilung  ist  entweder  nur  eine  unvollständige  in  der  Art,  daß  sich  nur  eine 
S«ite  —  gewöhnlich  die  hintere  oder  untere  —  des  Schenkel  Halses  in  die 
gegenii herliegenden  Teile  des  Trochanter  eintreibt  (Fig.  270)  oder  viel  öfter 
eine  vc^llstaiidige.  Das  Verhalten  buider  Fragmente  ist  dann  derart,  daß 
daa  Epiphysenfragraent  mit  dem  Schenkelhals  tief  in  der  Spongiosa  der 
Trocbanterpartie  steckt  (Fig.  ÜÖO).  Auch  liierbei  hat  sich,  wie  dies  besonders 
schön  an  Durchschnitten  zu  erkennen  ist ,  das  spitze  Brurhende  des 
Adams  sehen  Schenkelbogens  und  nach  ihm  der  hintere  Bruchrand 
um  tiefsten  in  das  zertrümmerte  Gewebe  eingegraben  (Fig.  281,  2K2).   Da- 


Tig.  279. 


Fig.  280. 


KingukfilLO  extrakupaiiiaro  Fraktur.    (S'kcIi  Losii6ii.> 


durch  aber  wird  wieder  der  Trochantcr  major  nach  hinten  gewendet,  dem 
Schenkelkopf  genähert  und  der  Schenkel  Schaft  nach  außen  gedreht. 

in  einigen  AuBnahmefälEen  findet  sich  der  Schaft  des  Femur  nach 
vorne  gewendet,  so  daß  der  Hai«  vorn  kürzer  geworden  ist  als  hinten. 

Der  ScheiikellialHwinke!  wird  selbstverständhch  durch  die  be- 
schriebene häufigete  Art  der  EinkeUung  verändert.  Meistenteils  steht 
der  Hals  nach  ilcr  Fraktur  annäliernd  Im  rechten  Winkel  zum  Schafte, 
Ea  kommen  aber  auch  Fälle  vor,  in  denen  der  Schenkel li als winkel  ver- 
größert ist,  indem  der  Kopf  sich  mehr  aufrichtet. 

Ist  kpine  Einkeilung  vorhanden,  «o  stellt  «ich  stet«  eine  größere 
Dislokation  ein.  Da  die  Kapsel  des  Hüftgelenks  jetzt  kein  Hindernis 
entgegensetzt,  kann  die  elastische  Retraktion  der  am  unteren  Fragmente 
inserierenden  Muskeln  voll  zur  Geltung  kommen.  Die  Muükelaktion  tritt  abor 
insofern  in  die  Erscheinung,  als  die  Glutäen  und  die  kombinierte  Wirkung 
des  Rectus  (emoris  auf  der  Vurderaeit-e  und  des  Ric«'))6,  Hemitcndintwua  utkI 
Semimembranoaus  auf  der  hinteren  Seite  den  Oberschenkel  nach  oben  und 
hinten  an  dem  Scbenkelhalafragment  vorbei  in  die  Höhe  ziehen.    Gleich- 
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zeitig  wird  noch  die  Schwere  des  Gliedes  das  untere  Fragment  in  iLa»;ii-:: 
noch  näher  zu  erörternder  Weise  nach  außen  xu  drehen   bestreb:  -^^ 

S  y  m  i»  t  o  in  e.  Wegen  der  Kürze  des  Schenkelhalses  und  xz.-: 
durch  starke  Weiehteile  gedeckten  Lagen  ist  es  ohne  Rönf^enogratEC  ^- 
möglich.  d('n  Sitz  der  Schenkelhalsbriiche  ganz  genau  zu  lokali^irre:. 
Ininicrhin  besitzen  wir  eine  Reihe  wertvoller  Zeichen,  welche  die  Diijrr.'- 
annähcrnd  sicher  stellen  lassen.  Für  die  Praxis  ist  es  dabei  am  wio'ir«:- 
sten,  zu  unterscheiden,  ob  die  Fraktur  eine  lose  oder  eingekeilte  isT. 

\'(in  den  «  u  b  j  <;  k  t  i  v  e  n  Svmptomen  sind  Schmerzen  bei  Scbeni:-  ■ 
halsljrüchen  immer  vorhanden.  Sie  sind  im  allgemeinen  gering  bei  m ">•■.--- 
Lage,  treten  dagegen  mit  großer  Heftigkeit  ein  bei  aktiven  und  passi^T: 
Bewegungen  des  lieincs.  Sitzt  die  Verletzung  nahe  am  Kopf,  so  wercr: 
die  Schmerzen  mehr  in  die  Leistengegend  verlegt,  sitzt  sie  an  der  ScherJcr- 


Fig.  281. 


Fig.  282. 


KiiiiT'ki'ilrr  'xlrnkiiiisuliin-  Sclieiikenialcfraktur.    O'ach  Lusm-n  > 

hiilsliasis,  so  iiiiden  sie  sich  mehr  in  der  iiußeren  Hüftgegend  und  im  olwtea 
Teil  dr.s  Scliciikcls  iiiiil  werden  besonders  durch  Beuge-  und  Streckveisurbr 
lelthaft  gesteigert. 

Die  (Jelirjuicbsstörung  des  Beines  hängt  von  der  Art  der  stattgehabwc 
l)isIo!<:itiuii  all.  liei  lasen  Krakturcn  können  die  Kranken  die  verletzte 
Kvtri'iiiitiii  gar  iiiilit  Ix^wegcn  «kIct  sie  wenigstens  nicht  in  eestrecktfr 
Si>-Iliiri'_'  Villi  der  riiterlage  erheben,  liei  intraka])sulären  Frakturen  helfen 
^i>■li  illi'  i'iiiiculcn.  wenn  sie  aufgefordert  werden,  ihr  Bein  zu  erheben,  zu- 
wciliMi  in  (liT  Weise,  ilal.f  sie  mit  dem  Hüftgelenk  zugleich  auch  das  Knir- 
liili'itL  l-ciiL'<ii  iiml  ilie  Fersi*.  olim;  sie  zu  erheben,  auf  der  L'nterlage  hin- 
i;|.ifti'l,  L'i'_'''rL  ilif  lliiH''  liiiiziehen.  Bei  extrakajisulären  Brüchen  sind 
s.>|.!ii.  \irMi'|ii>  in  il.T  Kt'üi'l  so  sehinerzhaft,  daß  sie  lieber  unterlaiw^a 

\MTi|i||, 

Siii'l  ilii>  Kraki iiTi'ii  ciriüi-krilt .  so  ist  sellist  eine  größere  Beweglich- 
]<•■}'■  il.-  l;.ii.i-  III -lii  aiisL;isi-li|t.sseii.  indem  die  Patienten  nicht  nur  dvi 
l'n'iij  crrii!.!-!),  suriilirn  i>liri-  .■ingar  auf  demselben  stehen  oder  eioige  Schrtt* 


Sytoptomo  der  8«he(iko11inlsCraktuxaiL 
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gehen  künneii;  namentlich  bei  eingekeilten  extrakapuullären  Frakturen 
ist  die«  letztere  der  Fall. 

Von  litMi  u  li  j  <•  k  t  i  V  i-  n  Hymptomeii  ( Fig.  283)  erkeimt  man  durch 
die  Hesiclititfung  des  Kranken  zuniiclist  eine  durch  Schwellung  bedingte 
veränderte  Opstalt  der  Hüft«..  Die  I-eistcnfnIt«  ist  entaiiri'ehend  dem 
Sitz  der  Fraktur  verntrichen;  bei  Druck  auf  das  Tri^onum  inguinale  fühlt 
man  aiieli  wohl  in  der  Tiefe  eine  winklige  Knickunp  des  Srhcnkclhalses. 
Ebenso  ist  die  Geftäßfaltt'  wcniner  deutlich  ansgei^rägt  als  an  tler  gesunden 
Seite.  Im  allgemeinen  ist  entspret-liend 
der     stärkeren     RubatanzzeratÖrung     die  Fig.  288. 

Schwellung  bedeutender  bei  den  Frak- 
turen an  der  Basis  des  SchenkelhHJReH. 
Hatten  stärkere  ItlultT^Usae  stattgefun- 
den, a»  erscheinen  dieselben  als  Sugilla- 
tiunerh  uiiihii  Eridicr  und  konstanter  an 
der  Oberflache,  je  niiher  die  Fraktur  dem 
Sehen kulöchaftc  sitzt.  Bei  extrakapHU- 
liiren  Frakturen  finilen  sie  sich  beson- 
ders in  der  Trochantergegend  «ml  er- 
strecken  sich  auch  wohl  weithin  über 
den  Oberschenkel.  Bei  intrakapsulärcn 
Frakturen  erscheinen  sie  nach  einipen 
Tu^un  in  der  I^Iatengegend  unterhalb 
des  Lig.  Poupartii. 

Hat  man  die  ebeugenannten  Zeichen 
berücksichtigt,  so  fällt  weiterhin  sofort 
lue  AuBwättsrollung  des  Rei- 
nes auf.  r>ie  nnlen^  E.Kiremitftt  liegt 
schon  in  der  N'orui  ein  wenig  nach 
außen  rotiert,  eine  Folge  der  leicht  nach 
vorwärte  gerichteten  Stellung  des  Schen- 
kelhalses. Diese  schon  normal  vorhan- 
■dene  AuBwkrt»rollung  de»  Beines  wird 
[lun  nach  der  Schetikelhalsfraktur  ver- 
nu-hrt  werden,  bei  eingekeilten  Frakturen 
diadurch ,  ilaU  sich  vorzüglitvli  die  hin- 
teren Abschnitte  der  BruchHächen  in  ein- 

•ander  eintreiben,  wodurch  natürlich  der  si:biiLknitiiii*i.rucii 

i^chenkelschaft     nach     außen    henimge- 

dreht  werden  muß .  bei  losen  Hrüchen  aber  durcli  die  Kigi>nschwere 
des  Gliedes.  Zieht  man  die  Achse  der  unteren  Extremität,  ao  geht  dieselb« 
von  der  Spina  anterior  superior  nach  der  Spitze  der  großen  Zehe.  Der 
nach  außen  von  dieser  .\chsc  liegende  Teil  des  Oliedea  ist  bedeutend 
»chwerer  als  der  nach  innen  Hegende.  Es  ist  daher  selbstverständlich, 
daU  Hich  das  Glied  nach  außen  umlegt,  wenn  sein  norntaler  Halt,  der 
Schenkelhals,  gcbroicheu  ist.  Der  Grad  der  AuÜeurotation  ist  ein  ver- 
echicdener.  Bei  eingekeilten  Brüchen  büngt  er  ab  von  dem  Grade  der 
Einkeilung  der  hinteren  Bruch  flächen,  bei  Imeu  Brüchen  liegt  das  Bein 
gewohnlich  auf  seiner  ün liefen  Seite  mit  leicht  gebeugtem  Hüft-  und 
Kniegelenk,  so  daU  die  Ferse  der  kranken  Extremität  den  Zwischenraum 
zwischen  der  Achillessehne  und  dem  inneren  Knöchel  dea  gesnnden  Beines 
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entsteht  dami  daa  Bild,  das  man  wohl  such  alsCoza  Taiga  (Thiem)  be- 
zeichnet hat. 

Hand  in  Hand  mit  der  Verkürzung  des  Gliedes  geht  eine  Entspan- 
nung der  vom  Becken  an  den  Oberschenkel  ziehenden  Muskeln.  Nament- 
lich der  Tensor  fasciae  latae  und  die  Glutäen  werden  erschlafft  werden, 
da  ja  ihre  Ursprungs-  und  ÄnsatzsteUen  jetzt  einander  genähert  sind. 
Dadurch  wird  aber  eine  für  die  Schenkelhalsbmche  pathognomonische  Er- 
scheinung hervoigerufen.    Untersucht  man  nämlich  das  Spatium  zwischen 

Rg.  284. 


Bry&uts  Methode  der  Hessong. 

Trochanter  und  Crista  ilei,  so  fijidet  man  an  der  gesunden  Extremität  an. 
dieser  Stelle  eine  beträchtliche  Resistenz,  die  durch  die  Spannung  des 
Tensor  fasciae  latae  und  Glutaeus  medius  hervorgebracht  wird,  am  ge- 
brochenen Gliede  jedoch  durch  Aufhebung  dieser  Spannung  eine  tiefe 
Einsenkung  (A 1 1  i  s  ,  B  e  z  z  i). 

Man  ist  mit  diesen  letzt«ren  Maßnahmen  bereits  zur  Palpation  über- 
gegangen. Dieselbe  kann  weiterhin  bei  nicht  eingekeilten  Frakturen 
zuweilen  Krepitation  und  stets  abnorme  Beweglichkeit  nachweisen. 
Krepitation  wird  man  fühlen,  wenn  man  am  extendierten  Glied  Ro- 
tationsbewegungen vornimmt  oder  hinter  dem  Trochanter  einen  Druck 
ausübt. 

Die  abnorme  Beweglichkeit  prüft  man  gewöhnlich,  indem  man  mit 
dem  Gliede  rotierende  Bewegungen  vornehmen  läßt,  während  man  selbst 
die  Hand  auf  die  Trochantergegend  auflegt.  Man  fühlt  dann,  daß  der 
Trochanter  major  sich  um  einen  Ideineren  Radius  dreht  als  auf  der  gesunden 
Seit«.  Das  ist  bei  eingekeilten  Brüchen  die  natürliche  Folge  der  Ver- 
kürzung des  Schenkelhalses.  Bei  losen  Brüchen  wird  dies  Zeichen  umso 
auffallender,  je  näher  die  Fraktur  dem  Trochanter  sitzt.  Bei  vollständig 
extrakapsulären  Brüchen  dreht  sich  schließlich  der  Trochanter  um  die 
Längsachse  des  Oberschenkels. 

Der  Trochanter  major  selbst  ist  in  Fällen  extrakapsulärer  Fraktur 
mit  Einkeilung  oder  SpUttening  etwas  verbreitert.  Stets  ist  er  nach  oben 
und  rückwärts  disloziert  und  zwar  im  Verhältnis  der  stattgehabten  Ver- 
kürzung und  Äußenrotation.  Bei  stärkerer  Verkürzung  des  Beines  steht 
er  hinten  einige  Zentimeter  über  der  Roser-Nelaton sehen  Linie* 
Dies  kann  allerdings  nur  geschehen,  wenn  der  Trochanter  minor  mit 
abgebrochen  ist.  Derartige  Fälle  haben,  wenn  die  Extremität  zufällig 
nach  innen  rotiert  liegt,  große  Ähnlichkeit  mit  einer  Luxatio  iliaca. 
Malgaigne  kam  in  einem  Falle  erst  von  seinem  Irrtume  zurück, 
als  die  Repositionsversuche  Krepitation  ergaben. 
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Bei  vorhandener  Einkeilung  intrakapsulärer  Frakturen  springt  de: 
Trochanter  weniger  hervor,  ebenso,  wenn  sich  beide  Fragmente  anein- 
ander verschoben  haben. 

Wenn  tlie  angeführten  Symptome  alle  deutlich  vorhanden  sind, 
so  ist  die  Diagnose  eines  Schenkelhalsbruches  unschwer  zu  stellerL 
Man  wird  dann  auch  leicht  feststellen  können,  ob  die  Fraktur  näher  dem 
Kopf  oder  näher  dem  Trochanter  gelegen,  ob  sie  lose  oder  eingekeilt  ist. 
Die  Zeichen  können  aber  verwischt  sein.  So  kann  das  Hüftgelenk  siark 
geschwollen,  die  Verkürzung  und  Auswärtsrotation  nur  gering  und  die 
Funktion  des  (iliedes  teilweise  erhalten  sein.  Aber  auch  dann  läßt  sich  di-; 
Fraktur  annähernd  sicher  erkennen,  wenn  man  nur  einen  sj-steraatisrhen 
Gang  der  Untersuchung  einhält  und  die  Symptome  so  aufzufinden  bestreb: 
ist,  väc  vni  sie  der  Keihe  nach  geschildert  haben.  Im  allgemeinen  ist  es  nicht 
zweckmäßig,  die  Ohloroformnarkose  zu  Hufe  zu  nehmen.  Man  könntr 
in  derselben  zu  leicht  eine  bestehende  Einkeilung  lösen,  und  gerade  der 
starre  Widerstund,  den  eingekeilte  Brüche  jedem  Bewegungsversuchir 
entgegensetzen,  hilft  am  leichtesten  zur  Erkenntnis  derselben.  Außerdem 
sprechen  für  eine  bestehende  Einkeilung  geringere  Verkürzung  und  .Außen- 
rotation  des  Beines,  heftige  Schmerzen  an  der  Bruchstelle,  stärkere  Ver- 
breiterung des  Trochanter,  beträchtliche  Geschwulst  und  Sugiliation  uil 
denselben,  die  Müglichkcit,  das  ausgestreckte  Bein  etwas  zu  erheben, 
und  schließlich  lUe  Ätiologie  des  Falles,  indem  ja  die  nach  Fall  anf 
den  Trochanter  entstehenden  Frakturen  meistenteils  eingekeilte  extra- 
kapsuläre sind. 

Die  genauere  Betrachtung  der  Symptome,  namentlich  das  Zu- 
sammenfassen des  ganzen  Symptomenkomplexes,  wird  in  einem  vor- 
liegenden Falle  meist  auch  wohl  die  Entscheidung  gestatten,  an  welcher 
Stelle  des  Halses  die  Fraktur  sitzt.  Bei  der  Difierentialdiagnose  gewn- 
ülier  den  anderen  Hüftgelenks-  und  Beckenverletzungen  wird  es  sich 
vorzüglich  um  die  Ausschließung  von  halbseitigen  Bee'kenbrüchen.  von 
Lu.xationon  des  Oberschenkels  nach  vorn,  und  in  den  seltenen  Fätlcr. 
mit  hmonnttation  des  Beines  auch  um  Ausschließung  der  Luxatio  iliacA 
handeln. 

Schwierig   ist   <pft   die   differentielle   Diagnose   von    einer    Kontufion 
des  Hüftgelenks.     .\iu'h  bei  dieser  ist  der  Patient  unfähig,  das  Glied  zu 
brauclien.     .Außerdem  kann  durch  eine  Beckenhebung  auf  der  kranken 
Seite    eine    Wrkürzung    vorgetäuscht  werden,    und   das    seinem    Gewicht 
foljiiMide  Bein  leicht  gel>eugt  und  nach  außen  rotiert  liegen.     Wenn  daM 
iKieli   heftige   Selimerzcn  die  l'ntersuchung  erschweren,   so    könnte  man 
wnlil  einen  Zweifel  liegen,  wird  aber  sicher  gehen,  wenn  nian  einem  .\u5- 
s|iriirl»'  [[  iiil^isoiiK  folgt:  ..Wenn  ein  älteres  Individuum  infolge  eines 
Kall.--  auf  die   Hüfte  urifidiig  ist,  da»  l>etrcffende  Bein  zu   gebrauchen. 
so  1^1  i>  liix-list  wahrsclieiiilieli,  dal.!  ein  Schenkelhalsbruch  besteht;  di« 
iiiiisoiii.Oir.  w.'iin  l'fi  ilem  KmIIc  koiiie  besonders  große  Gewalt  einrewirkt 
hat.    wj.'  >\<-  iioiwrridig   wäre,   um   eine    Quetschung  von  solchem  Grade 
lierl'iiznfiihn'ii.   diil-t  der   Selienkel   <l!idurch  unbrauchbar    würde."     Zn- 
di'ro  v.-vmitnl.Tri  sich  l..i  iI.t  Konliision  allmählich  alle  Funktionsstörungen 
uii'l   r,'-s.iiv..-j'.|.(i.   w.ihri'rni  sie  hei  der  Kraktur  eher  zunehmen. 

.\Lin   uiiiiil:)--,.-   ni.-.    \>:'[  einem   Sc!  lenkel  hals  brache  zu  untersuchen, 
oll  iiii-lii   [iMi'l,  ■jU-\i\r/.,\\\n  f\\]   liriieli  des  Schenkclschafte»  besteht. 


Prn^no««  der  Sobenlnlbalefraktorea. 


Bei  den  unvollständigen  Schenkelhalsbrürhen  steht  das  Bein  in 
seiner  natürlichen  ötellung  oder  leictit  nach  außeti  rotiert  und  i«t  etwas 
vprkiLrzt.  Man  wird  wohl  kaum  die  Dift^iose.  ganz  Bicher  stellen  können. 
In  der  Regel  wird  die  Verletzuu|!  als  Kontusion  des  Hüftgeltinks  angesehen 
-werden. 

Es  versteht  »icU  heutzutage  wold  von  selbst,  daß  uo«  das  Böntgen- 
bild  die  beste  Aufklärung  über  die  vorlifj^ende  Verlwlnung  gehen  winl. 


Fig.  285. 


Frogn(i«e.  Die  Sehenkelhalfibrüche  sind  keineswegs  ungeföhr- 
Uche  Verletzungen.  Es  kaon  zuimcli»t,  wenn  aueh  witen,  zu  akuten  Ver- 
eiterungen des  Gelenkes  kommen,  die  in  Anbetracht  des  Alters  der  Pa- 
tienten nieniftls  zu  unterschätzen  sind.  Plötzlicher  Tod  kurze  Zeit  nach 
der  Verletzung  kann  eintreten  infolge  einer  Fett*.mbolie  (König),  in- 
dem da»  fettreiche  Mark  der  Brucliatelle  in  die  offenen  Oefaßluniinft  der 
Umgebung  liincingepreUt  winl.  Wettüre  iiefalin-n  drithen  dann  dem  Pa- 
tienten durch  die  länger  dauernde  ruhige  Bettlage.  Einmal  verschlimmern 
sich  durch  diese  die  liei  alten  l^euten  häufigen  trhruuiselicn  LuugcnafTek- 
tionen,  so  daü  die  Kranker  an  bypnütatiRcherPnenninnie  zn  (»nindo  gehen, 
und  zweitens  entwickelt  sich  bei  ihnen  leicht  Decubitus,  welcher  wiederum 
verhängnisvoll   werden   kann. 

Bei  intrakapsulitren  Frakturen  bildet  sich  selten  ein  knö- 
cherner CalÜus.  Senn  hat  nur  54  beglaubigte  derartige  Fälle  zuaammen- 
atellen  können.  Uei  solcher  knöcliernor 
Konsolidation  findet  man  fast  ohne  Aus- 
nahme den  ganzen  Schenkt-Ohals  geschwun- 
den und  den  Kopf  unmittelbar  auf  der 
Trochantergegend  aufttitzend  (Fig.  2^0).  Von 
einem  Callus  an  der  übertlät^he  des  Schenkel- 
halses ist  dabei  nur  äußerst  wenig  zu  be- 
nicrken.  Den  grfiÜten  Anteil  zu  einer  der- 
artigen knöchernen  Heilung  stellen  wohl 
unvollkommene  Brüche  und  solche  mit  Ein- 
keilung. Zu  ihrer  Krziehing  bei  Icwen 
Brüchen  ist  unbedingtes  Krforderiüs  eine 
Behand[ung8weiHe.  welche  die  Iwideii  Frag- 
mente in  exakt^aitem  Kontakt  hält. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  heilt  die  in- 
trakufisuläre  Fraktur  nur  durch  eine  Peeud- 
a  r  t.  h  r  o  s  e  ,  indem  ein  mehr  straffea 
oder  schlaffes  (iewehe  die  grüßtenteila  sehr 
erheblich  atrophierten  Rruchenden  mitein- 
ander verbindet,  Oelegentlich  formen  sich 
auch  wohl  die  Fragmente  durch  die  später 
erfolgenden  Bewegungen  so  gegeneinander,  daß  das  eine  Bnichende  zu 
einer  Art  Pfanne  wird,  das  andere  aber  sich  kopfförmig  abrundet 
(Fig.  2W5).  Das  Kopffragmont  wird  auch  zuweilen  ganz  resorbiert,  wiihrend 
sicli  daw  untere  zu  einer  neuen  OeleidvHiiche  abschleift.  Die  Tragfäliigkcit 
des  Sehen kethaUes  wird  durch  die  Pseudarthrosenbildung  natürlich  be- 
deutend herabgewtzt.  und  die  Patienten  vermögen  sieh  spater  nur  an 
Krücken  oder  Stöcken  fortzubewegen.  Gelegentlich  wird  dio  Funktion 
des  Beines  dadurch  ermöglicht.  daQ  das  untere  Fragment  an  der  Hüft* 
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gelenkskapsel  beim  Gehen  einen  Widerstand  findet  und  flaa  Gewicht  Au 
Körpers  von  dem  hypertrophierenden  äußeren  Schenkel  des  Y-Bandu 
und  der  Sehne  des  Obturator  eztemuB  getragen  wird. 

Die  auableibendoVerknÖcherangintrakapsulä  rer  Frak> 
t  u  r  o  n  itit  rerschiedenen  Umständen  zuzuschreiben.  Einmal  ist  es  bei  d«r  Viaa- 
gänglichkeit  der  BnichHtcUe  eehr  oft  unmöglich,  die  zur  Callusbildung  nolwmdifit 
dauernde  Berührung  der  beiden  Fragmente  zu  erzielen.  Weiterhin  wird  aber  der  »b- 
gebrochene  Kopf  «ehr  Mhlechten  Emährungsbedingtingen  unterworfen  sein.  Dff 
Schcnkelhalfi  i»t  unter  dem  Einflüsse  der  senilen  Atrophie  schon  an  und  fiir  sich  schleclii 
mit  Blut  vemorgt,  dann  aber  erleidet  der  Kopf  durch  den  Bruch  noch  direkt  eise 
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Ausl>1«11i>-n  JoiliT  Vi'rlunilunK  /wischen 

8ch-rnkiUkn]>l'  iukI  ScLi'iikiilhiiH  mich  suli- 

kujiilikli^r  F'ntktiii'.    iXiiirh  Si-nn,) 


Hypertrophie  des  Callas  nach  ntn- 
kapsuiarer  Fraktur.    (Naefa  Loüveai 


Einbuße  seiner  blut/.u führenden  Bahnen.  Die  GefäOe,  die  durch  das  lag.  t«ni  ib 
ihn  hineintrc^ton  können,  sind  kiium  nenncnHwcrt.  Die  Arteria  nutritia  colli  abec 
die  in  der  Mitte  dis  llaUeH  eintritt,  wird  durch  eine  näher  am  Kopfe  liegende  FtvkTv 
au»igesi^'htiltet.  Auch  die  ;m»  dem  umKe.ttülptiii  Blatte  der  Kapacl  in  den  HalsDdu^cs- 
den  kleinen  (JrfäUc  uerden  meist  xcrriHiwn  und  so  die  Blutzufuhr  zum  Kopfe  fast  fux 
ubgi-si'hnittcn.  Dazu  kommt  iioch  HclilicQlioh  der  Mangel  eines  eigentlichen  IWiotte* 
an  dii'~«T  Stcllo.  K-^  ^ind  iilso  Gründe  genug  für  die  mangelnde  Knochcnneubildsu 
vurli^iii'lin.  Wiilirsila-inlich  beruht  wohl  auch  die  Atrophie  der  Bruchenden,  dt* 
f><-hiv'iii'l'-n  d<T  Knoihi-n-^iilii^tiin/.  auf  die:<cr  schlechten  Ernährung  des  Gevebtt. 

ti.iiiT:  iiiulor.s  ^4'stalton  sich  die  Verhältnisse  bei  e  x  t  r a  k  apsQ- 
1  ii  ri"  11  i'Vaklun'n.  DiesoUicn  gehen  ja  meist  mit  Einkeilung  einher,  und 
<li''sr  vt-rrnittfll  ilif  licstf  rhiuernde  Adaption  der  Bmchenden.  Auch  irena 
sicli  >\\<'  liciilm  Kriiiriiicntfi  anoinandcr  verschoben  haben,  pflegt  hier  die 
i"iillii-liililiiti-_'  iii'lii  -/M  li-idcii,  ja  .sif  ist  zuweilen  so  bedeutend.  daOdnrdi 
c:li<-  iiiili'irniii'licii  .Mas^<'ii  ilit>  |{4>\vr>ziin>j;  des  Hüftgelenks  sehr  gehindert 
wir<l.  Kill  lülil  (li-r  i:*-w<"iliii]i(-}ioii  ringförmigen  Exostosenbildung  nick 
fiiiL'i'l-.'-iltfii  l-'iiiktiirfH  j:il)t  die  l)ci«tolRMide  Fig.  287. 


Die  vollständige  Heilung  des  Bmches  erforderfc  lange  Zeit,  2  bis 
li  Monat«.  Caiui  stellt  sich  aber  im  Laufe  der  Zeit  die  Architektur  der 
Spongiosa  oft  so  vollständig  \vieder  her.  daß  die  Bälkchen  wieder  voll- 
kommen  den  durch  die  Zug-  und  Druckkräfte  aa  sie  gestellten  Anforde- 
rungen entsprechen  {J.  Wo]  ff). 

Mit  der  Heilung  der  Fraktur  ist  aber  die  Erwerbsfähigkeit  des  Pa- 
tienten noch  keineswegs  hergestellt.  Ein  Teil  der  Patienten  bleibt  arbeits- 
unfähig infolge  der  allgemeinen  Atrophie  und  der  Verkürzung  der  Extremi- 
tiit,  ein  anderer  irifnige  der  PaeudarthroaeuUildung,  wieder  ein  anderer 
infolge  voo  Steifigkeit  und  Schmerzhaftigkeit  im  Hilft-  oder  Kniegelenk, 
die  Mehrzahl  dabei  nocb  infolge  der  I)iawcilei3  recht  hochgradigen  Ver- 
kürzung der  Extremität.  Nach  H  a  e  n  e  1  gelangten  von  |Q  Fällen  nur 
2  =  12  Prozent  zu  vöEliger  Heilung:  dauernd  geschädigt  um  durchschnitt- 
lich öi)  Prozent  blieben  13=^77  Prozent.  Die  mittlere  Dauer  der  gän2- 
liehen  Erwerbe uiiJahigkeit  betrug  8  Monate. 

Eine  Arlhritü  dvforaiaEw  entwickelt  «oh  nicbt  to  häufig  iiavli  fk'lionkeUials- 
Iwiichen  {v.  V  o  l  k  m  a  n  n  .  P.  B  r  u  n  s).  aU  man  diw  biahcr  anxcnommcn  r.u  liabeo 
«hpint. 

Interejwflnl  sind  einige  Befunde,  dir  A  r  l>  u  t  h  n  o  t  L  n  n  e  gclrgentlirh  m/ichte. 
Er  fand  mmlirlii,  unter  einer  groQen  Zahl  ICüft^eliiiikfii,  die  er  an  Lpicbcn  unter- 
«lichte,  viele  Stehen kelliÄlsbriit-he  und  von  diesen  wiederum  drei,  einen  inira-  tind 
v.wci  t'xlr«ki>ii«"]JirL\  Brüche,  bt'i  wulchea  »icJi  j^uiKx-ben  di-m  Sthenkplnclmfl.  und 
dem  Dannlioin  dicht  unter  dor  Spina  ilei  «nt.  siip.  dwrrh  vom  Siphon kelschaflB  auf- 
nleigcndti  Call Udin aasen  ein  vollslÄntÜg  neues  ticLrtnk  ausgebildet  b&tte. 

Die  Behandlung  der  Schenkelhalsbriiche  [hat  in  zwei  Hauptaui- 
gaben  zu  erfüllen,  die  Sorge  für  das  Allgemeinbefinden  dea  Patienten 
und  die  Sorge  für  Heilung  der  Knochen  in  richtiger  Stellung. 

Was  die  erste  Indikation  betrifft,  so  gilt  es  vor  allen  Dingen  De- 
cubitus und  LungcnhypoBtasen  zu  vermeiden.  Die  Patienten  werden 
deshalb  von  vornherein,  wenn  ein  solcher  vorhanden  ist.  auf  den  v.  V  o  I  k- 
mann- Hamilton  sehen  Heberahmen,  oder  auf  das  M  e  ß  m  e  r  sehe 
drehbare  Bett  oder  auch  einfach  auf  cii;e  gute  Roßhaarmatratze  gelagert. 
Mageren  und  schwachen  IndiT,*iduen  gibt  man  sofort  ein  Waaaerkissen 
und  sorgt  für  größte  Reinlichkeit,  besondere  nach  der  DefÜkation.  Man 
lälit  die  Patienten  weiterhin  nicht  wahrend  der  ganzen  Behandlungs- 
dauer hori:iontal  liegen,  sondern  gestattet  ihnen  schon  bald  eine  halb- 
sitzende Stellung  einzunehmen.  Am  allerbesten  wäre  natürlich  eine  Be- 
handlungsweiae.  welche  den  Patienten  überhaupt  von  der  Bettlage  befreien 
würde.     Wir  kommen  auf  diese  spater  zurück. 

Die  zweite  Indikation  erfordert  zunächst  die  unmittelbare  Repo- 
sition der  Fragmente.  Dieselbe  hielt  man  bisher  immer  nur  für  zu- 
lässig, wenn  es  aicli  um  nicht  eingekeilte  Frakturen  mit  at&rkerer  Dialoka« 
tion  handelt«.  Ich  mochte  nun  aber  nach  meinen  Erfahrungen  energisch 
dafür  eintreten,  daß  die  exakte  Rep^xiition  auch  bei  eingekeilten  Frak- 
turen und  zwar,  wenn  irgend  möglieh,  in  der  Narkose  ausgeführt  wird. 
Wälircnd  ein  Assistent  das  Becken  exakt  fixiert  und  darauf  achtet,  daQ 
die  beiden  Spinae  ilei  ant.  »up.  genau  in  einer  Horizontalen  liegen,  faßt 
man  selbst  den  Fuß  dca  Patienten  mit  einer  Hand  an  der  Ferse,  mit  der 
anderen  um  den  Rücken  herum  und  gibt  dem  Beine,  indem  man  energisch 
extendiert,  eventuell  auch  nach  innen  und  außen  rotiert,  die  natürliche 
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Lage.  Geht  man  auf  diese  Weise  vor,  scheut  man  nicht  die  eventuelle 
Lösung  einer  Einkeilung,  so  wird  man  nachträglich,  viel  weniger  häufig 
die  abnormen  Beinstellungen  in  Adduktion  \ind  Äußenrotation  erleben 
als  bisher. 

Was  nun  die  Yerbandmethoden  betrifft,  so  kann  man  in  Fällen  ein- 
gekeilter Brüche  mit  geringer  Verkürzung  und  Außenrotation  das  Bein 
einfach  zwischen  Sandsäcke  lagern  und  so  ruhig  liegen  laasen.  Bei  Fällen 
mit  stärkerer  Dislokation  könnten  in  Betracht  kommen:  die  Lagening 
in  einer  B  o  n  n  e  t  sehen  Drahthoae,  oder  auf  einem  Planum  inclinatum 
duplex  oder  der  zirkuläre  Gipsverband,  der  nicht  nur  die  verletzte  Hüfte 
und  das  ganze  kranke  Bein,  sondern  auch  die  gesunde  Beckenseite  mit 
dem  oberen  Drittel  des  gesunden  Oberschenkels  umfassen  müßte. 

Diese  Lagerungsapparate  kommen  in  der  Regel  nur  provisorisch 
in  Betracht,  der  Gipsverband  auch  wohl  zum  Transport.  Der  eigent- 
liche Frakturverband  für  die  Schenkelhalsbrüche  aber,  die  man  in 
Bettlage  behandeln  will,  ist  der  Heftpflasterextensionsverband 
nach  v.  V  o  1  k  m  a  n  n. 

Seine  Technik  ist  folgende:  Ein  6 — 8  cm  breiter  Heftpflasteratreifen  wird  zu 
beiden  Seiten  der  Extrcmitiit  möglichst  hoch  oben  vom  Oberschenkel  herab  an- 
goklebt,  bis  ctwfi  handbreit  über  den  Miilleolen.  Von  hier  au»  weichen  die  Streifen 
aiiseinnndcr  und  bikicn  eine  Schleife,  in  welche,  mehrere  Zentimeter  von  der  Fuß- 
sohle entfernt,  ein  «ogenannte-*  Steigbügelbrettchen  eingelegt  wird.  Dasselbe  »preizt 
die  Heft  pflasterst  reifen  miteinander,  <lamit  sie  keinen  Druck  auf  die  MaUeolen  ftiu- 
ül»on  kiinnen.  und  dient  ferner  zur  Befe^itigung  der  Schnur  für  die  Extensionitgewichte. 
Die  Streifen  werden  mit  einer  Fl» nell binde  um  Glied  befestigt  und  der  EHiB  auf  ein» 
T-Schiene  mit  gut  gepolstertem  FeräenauMichnitt  auf  bandagiert.  Nachdem  das 
Heftpflaster  nach  Vorlauf  einiger  Stunden  festen  Halt  gewonnen  hat,  werden  die 
Gewichte  angehängt,  der  Kuli  iiber  gleichzeitig  auf  ein  sogenanntes  Schleifbrett 
aufgelegt.  Driswelbe  sichert  die  Ruhe  der  Extremität,  verhütet  besonders  d&s  seit- 
liche t'mkippcn  tlorseüien  und  befördert  die  Extension  durch  Verminderung  der 
Reibung. 

Die  Rt^lastiing  selb.st  muß.  wenn  sie  erfolgreieh  tiein  soll,  mit  starken  Oewiehten 
geschehen.  Im  Ourehsehnitt  sind  für  muskelkräftige  Individuen  10 — 15,  höchstens  '20. 
für  sr-hw iieliere  ."»-  Kl  Pfund  notwendig.  Die  kranke  Beckenseito  soll  bei  wirkenden 
(lewiehtt-n  niedriger  stehen  nU  die  gesunde,  das  extendierte  Glied  daher  etwa  2 — 1  cm 
länger  erscheinen  als  das  gesunde. 

hie  Kontniextensiun  geschieht  entweder  durch  Höherstellen  des  Bettes  an 
Fußenrh',  (uler  durch  einen  um  die  gesunde  Hüfte  angebrachten  Gummischlaueli. 
oder  <l:uliiri-h,  daß  man  den  Patienten  mit  dem  gesunden  Fuß  sieh  gegen  ein  im  Bette 
angt-br.ichU-'  'l'rittbrett   anstemmen  läßt, 

Jiii  rd  I' n  h  i' u  e  r  fügt  der  Uingi^cxtcnsinn  der  Extremität  durch  passend 
iini-'el.i.Hlilr  lli'llpllasterslreifen  stets  noeh  eine  Quer-  und  Rotationaextension 
hiii/.ii.  I»ii'  liii  rden  he  u  ersehe  Extensiiinsmethodc  ist  unbedingt  die  best«, 
die  wir  /.iir    Ü'it    (x'-iitzen. 

Ulf  ilnrclischnittliclic  Hcilunpsdauor  der  Schenkelhalsbrüche  bei 
diesti"  Metluxle  lietrüt-'t  etwa  S  Wochen.  Die  Heilung  erfolgt  dabei  mit 
nur  ;iul.itivr  i;eriiiL'er  VerUiirziin«:.  Der  tLxtcnsionsverband  gestattet  dem 
l'!iii>'iiteii.  siili  selion  iiiifh  s  -  14  Tagen  aufrecht  zu  seteen,  ist  also  auch 
in  diesiT  lliiisii  hl  lii-r|neiii.  Xiicli  M  n  r  i  s  a  n  i  kann  man  die  Verkürzung, 
ilif   diircli   die  \'«'rkleiii<'run<;  des  SuhenkeDialsn-inkels  entsteht,  dadurch 
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vermeiden  ,  tlaU  man  die  Exteusioa  in  stark  abduzierter  Stellung  dea 
Beines  wirken  laßt. 

Die  Bewejiuiigstiujfslichkcit  der  Piiticnlcn  im  Bfrlt  wird  noch  mehr  g(^örd<Tt 
durch  Anwrnihmg  (Irr  ExU'n''ion  iii  Hnjapendkiter  Stellung  des  (lüedes.  Uieif  er- 
reiche  in  x'OT-ziiylk-her  Weisen  der  I)  t'  i- 1  y  wIm?  ViTbftnd.  der  dte  Sii»pfn«ion  nn  pineT 
GipshnnfKchitnii!  gttslatict.  Ui«9vlbe  reitrht  von  ü«r  Leiste  bi»  zur  Zehunbo«!»  und 
tmgl  die  8uapeasion«ringL-  cl«-»»»  niM^h  ftiiÜP'n  von  <Ut  Mittellinie,  wodurch  das  Bein 
dauernd  dii-  Neigung  zur  Intioarolation  W-iln-'hÄH  (Fig.  2S8). 

Es  sind  ncK-h  i-inft  RfiKo  undcrDr  Exlonsinnsvorrichtiingen  nngegobon  wnrdrn. 
so  vou  T.  D  u  iD  r  t!  ich  L' r  .    d(»*pn  Einen Lwihnwpiwrut    vyn  Briiuä  niodihzicrt 

Fig.  S88. 


Beelyiche  OipatuiifHchien«  mit  tiD»iiGD6ionHrlnK«li. 

wurde,  von  H  p  n  n  <■■  q  u  i  n  ,  T  i  1 1  «  u  x  u.a.  Alle  die*?  Apparate  aind  ahae  kom- 
pli/.itrrU'r  als  clie  gewliilderle  v.  V  »1  k  m  «  n  nnohe  oder  II  i? e I y  sfhe  Mvlbod«. 

Die  Kxtonsionsbchamlluiig,  "wie  wir  sie  eben  geschildert  haben,  cifi;not 
sich  vorzüglich  für  die  Behandlung  d«r  yxtrakapsulären  Frakturen.  Matt 
läßt  den  Kxt^nsionB verband  3 — t  Worlien  liegen  und  macht  dann  dem 
PaLi«nt«n  i:-in«?n  Gipsverband,  in  dem  er  zunächst  auf  Krücken  umher* 
gehen  kann. 

Bei  den  sicher  diagnostizierten  intrakapsulären  Brüchen  älterer  I^eut« 
ist  die  Extcnsionsbcliandhinj;  wohl  kaum  angezeigt,  da  die  tautiemUältige 
Erfahnmg  gelehrt  hat,  daß  eine  knöcherne  Heilung  dieser  Frakturen 
doch  nicht  zu  stände  kommt.  Bofem  nicht  eine  Einkeilunp  bei  denatdlwn 
vorhanden  iflt.  Solche  Frakturon  mit  Einkeilung  heilen,  wi«  wir  sie  ge- 
sehen haben,  recht  gut.  und  für  sie  eignet  sich  wohl  ganz  unzweifelhaft 
in  vorzüglicher  Weise  die  moderne  Gehbehandlung,  wie  wir  das 
genauer  bei  dyn  Brüchen  der  übersehe nkeldiajihyse  besprechen  werden. 
Man  macht  solchen  Patienten  einen  Oehverband  und  läÜt  sie  schon  nach 
kurzer  Zeit  in  denselben  herumgehen.  Sei  bat  verständlich  muß  der  Geh* 
verband  so  zuverlässig  angelegt  sein,  daÜ  er  eine  Losung  der  Kinkeilung 
mit  Sicherheit  ausschließt. 

Roll  man  nun  bei  den  intrakaiwularen  Frakturen  alter  Leute,  bei 
denen   man  aller  Voraussicht  nach  doch   keine  knöchern«  Heilung  or- 
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zielt,  auch  durch  Wochen  hindurch  die  Patienten  mit  Streck-  oder  Geh- 
verbänden quälen?  Wir  glauben  nicht.  Wir  haben  für  solche  Fälle  unserer 
Ansicht  nach  nur  die  Wahl  zwischen  zwei  Methoden.  Die  eiste  Methode 
ist  die  in  letzterer  Zeit  namentlich  von  Frankreich  aus  empfohlene  und  sicher 
auch  rationelle  ambulante  Massagebehandlang,  Man  sncfat 
durch  diese  Behandlung  eine  möglichst  günstige  Pseudarthrosenbilduiur 
zu  erzielen  und  der  Muskelatrophie  entgegenzuarbeiten.  Die  Behandlung 
selbst  hat  in  der  Weise  zu  geschehen,  daß  man  die  Muskeln  der  ganzen  Ex- 
tremität durchstreicht  und  durchknetet,  namentlich  aber  die  Hüftmuskeln, 
daß  man  dann  zunächst  passive  und  später,  sobald  es  die  Schmerzen  za- 
lassen,  auch  aktive  Bewegungen  ausführt  resp.  ausführen  läßt.  Der  Pa- 
tient soll  angehalten  werden,  sein  Bein  so  bald  als  möglich  zu  bewegen  und 
möglichst  bald  aufzustehen.  Geht  man  in  dieser  Weise  vor,  so  wird  man 
ganz  leidliche  Resultate  erzielen. 

In  der  geschilderten  Weise  wird  man  bei  heruntergekommenen, 
schlecht  genährten,  katarrhalisch  afüzierten  Patienten  verfahren. 

Hat  man  es  dagegen  noch  mit  verhältnismäßig  gesunden  Leuten 
zu  tun,  so  kann  man  diesen  eine  unmittelbare  operative  Behandlung 
vorschlagen.  Die  Operation  kann  in  verschiedener  Weise  ausgeführt 
werden.  Entweder  man  macht  die  Exzision  des  Kopffrag- 
ment e  a ;  das  ist  die  einfachste  Operation  und  sie  hat  wiederholt  gute 
Resultate  gegeben.  Neuerdings  aber  bestrebt  man  sich,  den  Schenkel- 
kopf zu  erhalten  und  lieber  durch  Verschrauben  oder  Vernageln  der  Frag- 
mente eine  gute  Heilung  zu  erzielen.  So  hat  Langeabeck  versucht, 
die  Bruchenden  durch  Stahlschrauben  oder  Elfenbeinstifte  zu  vereinigen. 
ein  Versuch,  den  später  König  und  Trendelenburg  nachge- 
macht haben.  In  letzter  Zeit  sind  namentlich  aus  Schedes  Klinik 
günstige  Erfahrungen  über  die  operative  Behandlung  der  Schenkelhals- 
brüche mitgeteilt  worden  (Schuhmacher). 

Fritz  König  hnt  mit  Kehr  gutem  Erfolge  die  Fragment«  in  dem  Gdcnk 
idoläiii'lfgt  und  sie  mit  Silberciraht  zusammengenäht.  Ich  habe  in  2  Fällen  mit  gutem 
Krfolft  das  Gelenk  eröffnet,  die  Fragmente  genau  adaptiert  und  sie  mit  einer  ver- 
goldeten öehraulje  verschraubt. 

Tm  ein  oi>erative»  Eingreifen  eventuell  ganz  zu  venneiden,  hat  Senn  eine 
Schiene  angegelion,  welehe  angelegt  und  durch  Gipsbindentouren  befestigt  wird, 
während  der  Patient  auf  einem  Schemel  steht  und  ein  Assistent  dem  kranken  Bftin 
durch  P'xteasion  um  Fuße  seine  normale  GcHtalt  und  Länge  gibt.  Gerade  auf  deo 
Trochantermajur  kommt  eine  Pelotte  zu  liegen,  die  genau  in  der  Richtung  des  Schenkel- 
halses drückt.  I)i<-ser  Dnick  kann  täglich  revidiert  werden.  Von  Zeit  zu  Zeit  wird 
die  I'cliittf  miltels  dtT  Sehraube  gänzlieh  von  der  Ha,ut  entfernt,  um  diese  durch 
siiiriliiiisr   Kinnihunpen  gegen  Deuulntu.s  ■schützen  zu  können. 

Bei  \fralteten  Schenkel hatsl»rüchen  mit  Pseudarthrosenhildung,  die 
proßc  Bt'stlnvenleii  machten,  hut  man  neuerdings  mit  gutem  Erfolg  den 
Sclioiikt'lk'>|)[  unter  nsoptischen  Kautelen  cxBtirpiert  (Fock,  König, 
Hi.ffu). 

i.tirvlt;t  frisi-lite  in  eitieiii  Falle  einer  19  Monate  alten  intra- 
kajjsiiliiri'ii  J''riikiur  dii-  Frii*iiiHMitc  mit  dem  0 1 1  i  e  r  sehen  Raspatorium 
an  und  t-rrfiihte  iladiirch  Konsolidation  der  Frakturenden  innerhalb 
i  Wochen. 


3.    Isoliert*-    Frakturen    des   Trochantcr   major. 


Der  Bnich  des  Trcx^hanter.  ertsprechetnl  swnor  friilierftn  knorpligen 
Verbindung  mit  dem  Femiiraehaft,  ist  ohne  begleitende  Schenkelhals- 
fraktur eine  außerordentlifih  seltene  Verletzung. 

Morris  vcrmochtf  kürzlicli  nur  6  lichonr  FftUe  xnsalI1nl^nzu»trIlcn.  In 
diceen.  erfolgte  die  Fraktur  stets  dun.-h  eine  direkt  auf  den  TrochanH.'r  «inwirketide 
OowMt.  gewöhnlich  einen  Fnll  oder  StoB  auf  d<-n«cl ben.  Diu  niMokittion  ctc\*  Frag- 
ment«« war  eine  versohiedenc  und  abbängiK  von  dem  Verhalten  dos  den  Troclinnter 
decki-nden  fibriSspn,  «ohmgcn  rherziigrs.  War  dieser  nirht  milKerrissen  oder  wenig- 
"Ifii*  niith  teilw-ci'*eerhiiU«-n,  dHnn  bliclK-ndiv  Bruchntüokf  in  gt';i*-n"pit ignr  Bi-rühning. 

Tn  snlchem  Falle  waren  dift  Symptome  die  einer  schweren  Kon- 
tüuii^n.  und  nur  der  genau  auf  den  Trochant«r  lokalisierte  Schmerz,  der  sich 
bei  Druck  auf  diese  (legend  noch  bedeutend  steigerte,  licB  die  Fraktur  an- 
nehmen. Waren  dagegen  die  lietr^ffenden  L'tnhüllunpen  und  damit  ilie 
MuHkflan&iitze  vom  Femur  getrennt,  so  war  das  abgebrochene  Fragment 
Bt#t5  dem  Zuge  des  Glutacus  medius  und  niinimus  gefolgt  und  stand  nach 
hinten  und  oben  hinaufjieriiokt  bis  z»  T)  cm  entfernt  von  seinem  Platze, 
War  keine  zu  starke  -'^(^hwelh^lg  vorhander,  so  ist  besonders  die  Abplat- 
tung der  Troehanterenj!egend  brmerkenswcrt. 

Die  Palpation  dfs  abgebrochenen  Fragment«a  ist  wegen  der  Span- 
nung der  umgebenden  Weichteile,  des  Öfteren  auch  wegen  der  begleitenden 
Schwellung  nicht  gut  möglich,  dagegen  gelingt  oa  zuw-eilen,  nach  Flexion, 
Abduktion  un^l  AiiUenrotation  des  Beines  Krepitation  zu  erzeugen, 
wenn  man  die  Fragmente  aneinander  driirk-t.  Wegen  der  Schnterzen 
halten  die  Patienten  das  verletzte  Glied  meist  leicht  gebeugt  und  ein- 
wärta  rotiert.  Die  Bewegungen  desselben  sind  nach  allen  Richtungen 
hin  möglich. 

Die  Heilung  erfoEgt.  in  der  Regel  durch  Pseudarthrosenbildung.  Ein 
knöcherner  Callus  kann  sich  nur  erdwickt-ln,  wenn  der  tntakt^^  tibn"«- 
periostalc  (Tberzug  die  Fragmente  zusanmienhält.  Die  Therapie  be- 
steht in  luhiger  Lagerung  des  Beinea,  in  Abduktion  und  Auüeiirotatioii 
bei  leichter  Beugung  im  Knie-  und  Hüftgelenk. 

Vor  kurzem  hat  Neck  einen  Fall  von  sicherer  Abrüifraktur  des 
Trt«^hante^  major  lediglich  durch  Musketzug  mitgeteilt.  Die  Fraktur  er- 
folgte beim  Heben  einier  schweren  Laut  infolge  einer  DrehWwegung  mit 
den  Beinen.  Bei  völlig  ersi'htaflter  Muskulatur  lieU  sich  das  abgebrochene 
Bchüibenförmige  Stück  hin  und  her  bewegen. 

■I.  Traumatische  EpiphysenlöaungcnundFrakturea 
am  oberen  Femurende  im  jugendlichen  Alter. 

Die  traumatischen  Lnaungen  der  Kopfcpiphyse  sind  uns 
in  neuerer  Zeit  durch  die  Arbeiten  von  Tuhby,  W  h  i  t  m  a  n, 
Sprengel.  Kamniatedt  und  H  o  f  f  a  ,  namentlich  aber  durch 
das  ausgezeichnete  Werk  von  J.  P  o  I  a  n  d  »ehr  gut  bekannt  geworden. 

AulJer  den  eigentlichen  Kpiphysenlösungen  kommen  bei  kindlichen 
und  jugendlichen  Patienten  auch  richtige  Frakturen  im  Bereiche 
des  Schenkelhalses  vor.  Beide  Verletzungen  möchte  ich  ge- 
meinsam besprechen.   Nach  einer  Ztisammenatellung  vou  mir  sind  bis  jetzt 
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87  derartige  Falle  bekannt  geworden.    Am  liaufigatfln  «rurden  die  Frak- 
turen in  der  ersten  Hälfte  des  zweiten  Lebe iisdezenni ums   beobachtet. 

Was  die  anatomischen  VerhältniBse  betrifft,  so  betrafen  dif 
Brüche  des  Schenke IbaUes  im  kiiidÜcheiL  .\lt«r  zum  Ul>urwLeßend  in^tBrr. 
Tftil  iVw.  EpijihyRi^iilinie;  ai«  «ind  alan  ftls  triminatiscbe  Lösungen  dertScliMi- 
kelkopfepiphyse  aufzufansen.  Relativ  sebr  selt-en  erfolgt  der  Bruch  in 
Schenkelhals  selbst.  Royal  Whitman  faßt  zwar  alle  seine  ße- 
obachtunf;en  als  wirkliche  Schenk ol hals briich«  auf.  Er  hrinjj;t  aber  keinen 
Beweis  dafür  bei.  Ich  kann  nur  einen  wirklichen  Fall  seiner  Kasuistik 
der  Symptomatologie  nach  als  Fraktur  im  SchenkelhaUo  xelbat  auffassetL 

Pig.  WO. 


Tnuiioktuicbc  L»-iuiii;  'kr  Koplupi ph) s'.'  iiiil   Alilni  •-li^n  •nie«  ljlU«ti«9  des  »c<llrnkclkal«>-* 

IV.  IlrunsBclic  KILuki. 

Die  Übrigen  Fälle  halte  ich  für  traumatische  Epiphysenlöaungea  untl 
Htehe  mit  dieser  Meinung  ganz  auf  dem  Hoden  Sprenge  lg,  der  die 
W  b  i  t  m  a  n  scheu  Beweisgründe  auch  nicht  anerketiueii  katui. 

Die  (^igeniiüchen  Schenkel  halafrakturen  können  unrnll- 
ständige  oder  volUtändige  Brüche  »ein.  l'nvollstandige  Brüche  srheinen 
fast  noch  häufiger  zu  sein  wie  die  vollständigen.  Die  Epi  phyaen* 
liVxungen  zeigen  auch  vielfach  graduelle  ITnterschiede.  Entwedct 
erfolgt  der  Bruch  in  der  Epiph\T>enlinie,  «der  es  bricht  noch  ein  Stück 
des  Schenkelhälse«  mit  ab  und  bleibt  am  Kopfteil  hangen  (Fig.  2Ä>)- 
Ctvlegfntlich  ist  auch  wohl  die  Kpiphyseidimts  zunüch.tt  nur  gelorken 
und  ea  tritt  keine  Verschiebung  der  Fragmente  ein,  solange  das  die  E|»* 
pbysenlinie  überzieiiende  starke  Periost  noch  intakt  ist.  Ist  dna  Pcrimt 
MUTTÄBen.  so  kommt  ee  m  ein^r  Verschiebung  der  ßruchenden.  Der  Schen- 
kelkopf bleibt  in  der  Ffanne.  dreht  sich  aber  um  seine  eifi^ne  Achse,  so 
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daß  er  sich,  währenrl  sich  ilor  Schcnicplhals  an  ihm  in  die  Höhe  schiebt, 
wie  ein  Pilz  über  diesen  herüberlegt.  Die  ursprünglich  schräg  gerichtete 
Epiphvsenlinic  atollt  sich  dann  oft  nahezu  vertikal.  Sitzt  der  Briieh  im 
Schenkelhalse  und  handelt  es  sich  nur  um  iiiivKllBtiiiHlijie  Brüche,  so  wird 
ebenfalls  die  Richtung  des  SchenkelhalHes  verändert  in  der  Wei.se.  dalJ  der 
Trochanter  in  die  Huhe  rückt,  wodurch  der  stumpfe  Schenkel  hals  wlukel 
in  einen  mehr  oder  weniper  recrht^iin  Winkel  vt>rwa]idflt  wrd.  Handelt  ea 
sich  um  vollständige  Urüche.  so  finden  sic-h  hier  dieselben  VerhaltiiisBe, 
wie  bei  den  vollständigen  Schenkelhalsbrüchen  der  Erwachsenen. 

Was  die  Ätiologie  betrifft,  so  sind  eine  Reihe  der  bekannt  ge- 
wordenen Frakturen  durch  schwere  Gewalten  entstanden:  manchmat 
waren  es  aber  auch  nur  geringfügige,  wie  ein  Fall  auJ  die  Hüfte.  Aua- 
gleiten  auf  dem  Eis  beim  Schlittschiihlftufen.  ein  Fall  aufs  Knie  oder  die 
Fütie.  Hei  der  Krago,  oh  hei  den  Kindern,  welche  die  Fraktui-en  ihireh  ge- 
ringfügige Oewalt-en  erleiden,  eine  Pradisposition  besteht,  muß  man 
zwei  Gruppen  von  Fällen  Btrenp  unterscheiden.  In  die  erste  Gruppe  ge- 
hören tlic  FiilJe.  bei  denen  die  Fraktur  o<ler  Epiph™'nlösung  erfolgt  bei 
ganz  gesunden  Kindern.  Es  handelt  sich  hier  iitii  Urüclie,  wie  sie  auch  an 
jedem  anderen  Teil  des  Skeletts  hätten  entstehen  können.  Die  «weite 
Grup]>e  unifaUt  dagegen  diejenigen  Fülle,  hei  denen  di«  Fraktur  an  einem 
bereits  krankhaft  veränderten  Schenkethals  erfolgt.  Ks  handelt  sich 
lüer  gewiiisermaUen  uui  Spontanfraktureu  bei  Fällen,  die  schon  vorher 
mit  t^-pischer  t'oxa  vara  hehafiet  waren.  Der  rnfali  selbst  war  dann  ein 
ganz  leichter  gewesen  und  hatte  trotzdem  zu  einer  Losung  der  Kopfepi- 
physe  geführt. 

Die  Erscheinungen,  welche  die  entstandene  Fraktur  macht, 
«ind  vielfach  sehr  geringfügiger  Natur,  momentan  eine  starke  Schmerz- 
empfindung;  \-iele  der  Kinder  gehen  trotz  der  Verletzung.  Beschwerden 
stellen  sich  erst  nach  einer  Reihe  von  Wochen  oder  gar  Monaten  ein. 
Daher  ist  von  vornherein  eine  richtige  Diagnose  hei  den  allerwenigsten 
Fällen  ge-stellt  worden.  Meisten*  behandelte  man  die  Verletzung  als  Kon- 
tusion der  Hüfte,  da  man  SithenkeUialKbrüche  bei  Kindern  früher  für 
eine  groüe  Rarität  hielt.  Wenn  sich  im  weiteren  Verlauf  Reschwerden 
einstellteü.  wurde  in  der  Regel  eine  mehr  oder  weniger  forlgesuhriiteno 
Co-vitia  diagnostiziert.  Die  endgültig  in  falscher  Stclhing  der  Reine  aus- 
geheilten Fälle  endlich  wurden  ahi  statische  Schenkelhalsverbiegung 
{Coxa  vara  staticn)  aufgefaßt. 

Rei  der  L'ntereuchung  bald  nach  der  Verletzung  steht  das  Hein  in 
der  Regel  in  leichter  Flexion,  Außenrotation  und  Adduktinn.  Der  Tro- 
chant*r  major  steht  über  der  R  o  s  e  r  -  N  c  I  a  t  o  n  sehen  Linie;  das  Bein 
ist  verkürzt  und  zeigt  insofern  eine  abnorme  Keweglielikeit,  als  der  Tro- 
chanter  sich  um  einen  kleineren  Radius  als  normal  dreht.  Bei  den  losen, 
völligen  Epiphy&enliiaungen  findet  man  ilann  noch  eine  wcirhn  Krejii- 
tation,  währon<!  daji  rauhe  Reiben  den  eigentlichen  vollständigen  Sehenkel- 
halsbrüehen  eigentümlich  ist.  Druck  in  der  Leistengegend  ist  schmerz- 
haft, mitunter  findet  man  auch  wohl  Sugillationen  in  der  Schenkelheuge. 

Längere  Zeit  nach  der  Verletzung  finden  wir  hei  iler  mehr  oder  weniger 
unvollständigen  Verschiebung  des  Schenkelhalses  gegen  den  Schenkel- 
kopf  die  typisehcn  Symptome  der  Coxa  vara  (s.  Kapitel  6}.    Bei  voll- 
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ständiger  EpiphyBenlösung  mit  stärkerer  Verschiebung  der  Snichendea 
gegeneinander  kann  der  Kopf  in  der  Pfanne  stehen  bleiben,  der  Scbenkel- 
Bchaft  dagegen  bis  zum  Becken  in  die  Höhe  rücken  und  hier  eine  voll- 
ständige Verwachsung  mit  dem  Becken  eingehen.  Dann  haben  wir  das 
Bild  einer  ausgesprochenen  Hüftgelenkskontraktur  mit  Flexion,  Ädduk- 
tion  und  Einwärtsrotation  des  Beines,  sowie  mit  stärkerer  Verkürzung  des- 
selben und  erheblicher  Funktionsbeschränkung  vor  uns.  Vor  Verwechs- 
lung mit  einer  tuberkulösen  Coxitis  schützt  uns  eine  genaue  Aufnahme  der 
Anamnese  und  eine  genaue  Untersuchung.  Schwierig,  fast  unmöglich  ist 
es,  in  jedem  Falle  den  Sitz  der  Fraktur  zu  lokalisieren.  Die  Entscheidung 
liefert  dann  das  Röntgenbild. 

Die  Prognose  ist  quoad  restitutionem  keine  günstige.  Bei  voll- 
ständigen  Epiphysenlösungen  kann  eine  knöcherne  oder  bindegewebige 
Heilung  vollständig  ausbleiben,  oder  es  erfolgt  die  Heilung  unter  mehr 
oder  weniger  starker  Dislokation  der  Fragmente.  Die  Folge  ist  dann  eine 
Coxa  vara  traumatica  (Sprengel).  In  anderen  Fällen  bildet  sich  eine 
Coxa  vara  erst  sekundär  aus  durch  die  Belastung  beim  Gehen  und  Stehen. 

Für  die  Behandlung  empfiehlt  sich  bei  frischer  Verletzung 
ein  Extensionsverband  oder  exakter  Gipsverband.  Nach  erfolgter  Kon- 
solidation der  Fragmente  soll  noch  für  mindestens  1  Jahr  ein  Schienenhülsen- 
apparat  mit  Beckengürtel  und  Abduktionsvorrichtung  getragen  werden. 
Gleichzeitif;  enipfieliTt  sich  energische  Massage  und  Gymnastik.  Bei 
Pseudartlirosciilüldung  oder  schlechter  Heilung  mit  fehlerhafter  Stellung 
der  Kxtrcinitjit  und  starker  Bewoglichkeitsbeschränkung  habe  ich  durch  die 
Exstirpiitiori  resp.  Resektion  des  abgelösten  Kopfes  sehr  gute  Erfolge  er- 
z'u'U.  lit'i  traumatischer  ('oxa  vara  mit  starker  Funktionsstörung  würde 
iiiiiii  am  besten  die  subtrochantere  Osteotomie  vornehmen. 

Von  Epi  phyHPiilo«iinpen  am  Troohnnter  major  fand  Poland 
s  siilifn-  Fiillf.  Drcimat  wunle  sie dun^h  Autopsie  nacligewiesen  und  war  stots  diiroh 
Kiiiwirkiini;  (lin-kti-r  (lownlt  intsliinden;  die  betreffenden  Individueo  standen  im 
Aller  unter  17  Jahn-n.  Ein  inerkÜehe')  Hijiaufrücken  des  Troehanter  fehlt  mcütms 
infiilge  des  Viirhiindenseins  der  vielen  Sehnen-  und  Bandmassen.  Bisweilen  findet 
sieh  „neiehe"  Krepilation,  ln-soiiders  l>ei  Druck  noeh  ahwärtM.  Der  Grad  der  Weich- 
teilerhfilluiig  iK-siimnit  auch  den  der  Funktion,  die  eine  «ehr  gute  «ein  kann;  eben!«o 
hängt  es  davon  ali,  uli  der  'l'niehnnter  liei  Rotation  des  Schenkels  folgt,  oder  aber 
hi'i  hohem  ifiiMiifriiekiii  victleielil  einen  luxierten  Kopf  vortauwht.  Da  der  Tro- 
eli:inter  von  liliilurrnen  (Jcl>ilden  bedeekt  ist  imd  seine  Emühning  vom  Schafte  au:« 
irliiili,  M)  Irin  leiilii  Vrroilennig  ein,  liesonder.i  wenn  die  Diagnose  auf  KontuKion 
^•--ii-llt    «:ir  iiri'I  tiii'  i'.ilienleii  In  den  ernten  Tagen  umhcrgnhen. 
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Kapitel  3. 
SchnfiTerletznngen  des  Hüftgelenkes. 

Die  Schuß  Verletzungen  des  Huf  tgelenkes  sind  nicht  sehr  häufig.  Nach 
dem  Sanjtätsberichte  des  deutsch-franzöeischen  Krieges  1870/71  kamen 
in  diesem  nur  128  Hüftschüsse  zur  Beobachtung.  Auch  in  dem  jüngsten 
südafrikanischen  Kriege  haben  K  ü  1 1  n  e  r  und  M  a  k  i  n  s  nur  je  einen 
Fall  von  Hüftgelenksschuß  durch  Kleinkalibei^eschoß  beobachtet. 

Die  meisten  dieser  Hüftschüsse  kamen  in  der  Richtung  von  vorn 
nach  rückwärts  oder  umgekehrt  zu  stände.  Nach  v.  Langenbeck 
kann  man  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  daß  das  Hüftgelenk  ge- 
troffen ist,  wenn  sich  eine  SchußÖflnung  in  der  Gegend  von  Trochantei 
major  und  Spina  anterior  superior  befindet,  namentÜch  dann,  wenn  der 
Ein-  oder  Ausschuß  etwa  4  cm  unterhalb  des  oberen  Darmbeinstachels 
hegt.  Liegt  die  Schußöffnung  dicht  vor  oder  hinter  dem  Trochanter  major, 
so  ist  eine  Verletzung  des  Schenkelhalses  sehr  wahrscheinlich.  Ein  vor 
dem  Tuber  ischii  eindringendes  und  hinter  dem  Trochanter  major  austreten- 
des Geschoß  verletzt  mit  Wahrscheinhchkeit  den  Schenkelkopf  und  ein 
Stück  des  Pfannenrandes. 

Die  Zerstörung  des  Gelenkes  variiert  von  der  einfachen  Eröffnung 
der  Kapsel  ohne  Verletzung  der  (Jelenkflächen,  von  der  isolierten  Fraktur 
des  Gelenkkopfes,  des  Trochanter  major  und  minor,  von  einfachen  Loch- 
schüssen  im  Schenkelhals  bis  zu  den  ausgedehntesten  Sphtterbrüchen 
des  ganzen  oberen  Femurendes  mitsamt  der  Pfanne.  Gelegentlich  findet 
man  die  Kugel  im  Schenkelkopf  eingekeilt. 

Schußfrakturen  des  Oberschenkels  und  des  Beckens,  namentlich  des 
horizontalen  Schambeinastes,  rufen  nicht  selten  durch  ausstrahlende 
Fissuren  auch  eine  Beteiligung  des  Hüftgelenks  hervor. 

Perforiert  das  Projektü  die  Gelenkpfanne,  so  dringt  es  in  die  Becken- 
höhle ein  und  kann  die  in  dieser  gelegenen  Organe,  wie  Blase  und  Mast- 
darm, verletzen.  Das  Projektil  kann  aber  gelegentlich  auch  sekundär  in 
das  Hüftgelenk  hineingeraten  sein,  indem  es  zunächst  die  Bauch-  oder 
Beckenhöhie  verletzt  bat  und  erst  dann  in  das  Hüftgelenk  eingetreten  ist. 

Von  Komplikationen  sind  Verletzungen  von  Blase  und 
Mastdarm  mit  Austritt  von  Urin  oder  Kot  durch  die  Schußöffnung,  Ver- 
letzungen der  großen  Gefäße  in  der  Schenkelbeuge  und  der  großen  Nerven, 
des  Nervus  femorafiB  und  ischiadicus,  beobachtet. 

Ein  sehr  häufiges  Vorkommnis  bei  Hüftschüssen  sind  blinde  Schuß- 
kanäle, d.  h.  es  ist  eine  Einschußöffnung  vorhanden,  aber  keine  Ausschuß- 
öffnung. 

Die  Diagnose  der  Hüftgelenksverletzungen  kann  dann  eine  recht 
schwierige  sein,  namentlich  da  die  Verwundeten  trotz  der  Verletzung 
des  Gelenkes  im  stände  sein  können,  noch  tage-,  ja  noch  wochenlang  herum- 
zugehen. Heutzutage  sind  wir  durch  Anwendung  des  Röntgenschen  Ver- 
fahrens viel  leichter  imstande,  eine  richtige  Diagnose  zu  stellen,  als  dies 
früher  der  Fall  war. 
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Iti  der  Regel  soll  uns  die  Richtung  des  Schußkanals  leiten.  Dab« 
haben  wir  womöglich  die  Lage  zu  berücksichtigen,  in  welcher  der  Ver- 
wundete sich  im  Moment  der  Verletzung  befand,  v.  Langenbeck 
nimmt  an,  daß  eine  Verletzung  des  Hüftgelenks  dann  atatt^funden  haben 
kann,  wenn  sich  der  Ein-  und  Ausschuß  innerhalb  eines  Dreiecks  be- 
findet, dessen  Grundlinie  den  Trochanter  major  schneidet,  dessen  Schenkel 
aber  vorn  oben  an  der  Spina  ilei  anterior  superior  im  spitzen  Winkel  ra- 
sammenstoßen. 

Ist  nur  die  Kapsel  verletzt,  oder  die  Verletzung  des  Knochens  keine 
schwerere,  so  fehlt  es  in  frischen  Fällen  oft  durchaus  an  charakteristischen 
Symptomen.  Erat  wenn  bei  Beginn  der  Gelenkentzündung  mit  der  Aus- 
dehnung der  Gelenkkapsel  durch  die  Exsudation,  verbunden  mit  einem 
Ausfluß  von  Eiter,  Jauche  oder  auch  wohl  Synovia,  eine  bedeutende  Schmerz- 
haftigkeit  auftritt,  ist  diese  in  Verbindung  mit  einem,  von  v.  Langen- 
beck für  sehr  wichtig  gehaltenen  Symptom,  d.  h.  in  Verbindung  mit 
einer  die  Schenkelgefäße  emporhebenden  Anschwellung,  ein  wichrig« 
Zeichen  für  die  stattgehabte  Gelenk  Verletzung. 

Die  Zeit,  innerhalb  welcher  die  traumatische  Gelenkentzünduos 
einzutreten  pflegt,  ist  meistens  die  2.  Woche  nach  der  Entstehung  der 
Verletzung.  Jedoch  können  äußere  Umstände,  wie  schlechter  Transport, 
unvorsichtige  Bewegungen,  das  Eintreten  der  Entzündung  beschleunigen. 
Tritt  anderseits  eine  Gelenkentzündung  sehr  spät  auf,  so  kann  sie  auch 
eine  fortgeleitetc  sein,  indem  das  Gelenk  selbst  unverletzt  gebUeben  war 
und  die  Kugel  primär  periartikuläre  Weichteile  getroffen  hatte.  Fehlt 
ein  Ausschuß,  so  ist  die  Diagnose  oft  nur  möglich,  wenn  bei  S^rschmette- 
rung  des  Schenkelhalses  die  Zeichen  des  Schenkelhalsbniches,  also  Außen- 
rotation des  Beines,  Verkürzung  desselben,  Krepitation  u.  s.  w.  vor- 
handen sind. 

Ist  man  der  Diagnose  nicht  sicher,  so  soll  man  immer  in  peius  diagnosti- 
zieren und  die  Verletzung  wie  eine  Gelenk  Verletzung  behandeln.  Jeden- 
falls ist  Sonden-  und  Fingeruntersuchung  strengstens  verpönt. 

Die  Prognose  der  Hüftgclcnksschüsse  ist  bisher  eine  sehr  schlechte 
gewesen.  Die  Hauptgefahr  liegt  in  dem  Auftreten  der  Sepsis,  die  sich  wohl 
deshalb  so  leicht  entwickelt,  weil  die  verborgene  Lage  des  Gelenkes  und 
die  starken  deckenden  Weichtoile  den  Abfluß  der  Wundsekrete  in  hohem 
Grade  erschweren,  deren  Zersetzung  aber  nicht  hindern.  Je  schwerer  die 
Verletzung  an  sich  gewesen  ist,  je  mehr  KompHkationen  vorhanden  sind, 
umso  schlechter  wird  die  Aussicht  auf  Heilung  sein. 

l'iii  riiijgc  Zciclifii  ;lus  dvr  v»ranti»e[)tiRcbon  Zeit  anzuführen,  no  starben  voa 
lU-n  llis  Hiifts(Jiü:isrn,  <Iic'  im  di'iil-th'fninzüi'ischfn  Kric^  beobachtet  it-urdea.  Ud. 
mi'l  zw.ir  meisirii>;  uii  Pväinic,  In  4  Fiiüni  wurde  die  £xartikulation  de«  Ob«- 
-rliiiikils  :iii<i."'fiilirt.  iillc.  -1  --ind  crlcü;eii.  21  FüUp  wurden  reseziert,  davon  starben  23. 
Kij(i-'-TV:iiiv  lii-hmiddi   wiiixicii  !>7,  diivim  starlx-n  73. 

Iiji-  lii'idi'ii  iTuiÜiiitcn  Fälle  von  Küttner  und  Makins  gelangten  bn 
kiin^rrv^ilivT  Jiuii-rpti-rluT  Bi'hundtiin^  zur  Ht-ilung. 

r.i-i  diMi  ;.'i'!icilti'ii  Hüftscliiissen  ist  ilas  Endresultat  fast  stets  eine 
Aiik\t(isf  il.s  l!iili<:fliMil<s  jicwesen.  In  der  Regel  bestand  eine  mehr  oder 
wiiiiL"!'  li"iliL'rin!ii.'i'  \  eiliiirzuiiti  iiikI  falsohe  Stellung  des  Beines.  Wieder- 
lirilr  wiir  'S  jiiirii  zw  Liixiiiidiicii  des  (Jelenkes  gekommen.  Die  Zeitdauer 
diT  lleiliii]''  ln'tiiK'  im   Durrlisciiiiitt  (i  .Mctiiflte. 
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Bei  der  Behandlung  der  Hüftachüsae  hat  man  sich  nach  den 
modernen  Grundsätzen  zunächat  jedes  weiteren  Eingreifens  zu  enthalten, 
sondern  nur  Ein-  und  AusschuBöfEnung  mit  einem  antiseptischen  Ver- 
bände zu  bedecken  und  die  ganze  Extremität  möglichst  zu  immobilisieren. 
Auch  im  Feldlazarett,  in  dem  die  erforderlichen  Hilfsmittel  zu  Gebote 
stehen,  ist  heutzut^e  die  konservative  Behandlung  die  Regel  und  der 
Extensionsverband  von  größtem  Werte.  Nur  wenn  es  zu  schwerer  Eiterung 
kommt,  ist  die  Resektion  des  oberen  Femurendes  indiziert  mit  nachfolgender 
Tamponade  des  Gelenkes.  Die  Exartikulation  im  Hüftgelenk  ist  als  primäre 
oder  intermediäre  Operation  angezeigt,  wenn  etwa  durch  grobes  Ge- 
schoß eine  sehr  umfangreiche  Zerreißung  der  Weichteile  vorhanden  ist. 

Llteratar. 

tt.  lAtngenbeelc,  SAiiucirltttungtn  dt*  Haftgtltnktt.  Arck  f.  IcHn.  Chir.  Bd.  4.  —  SanWUa- 
berttM  des  drutieh-framBiiaehen  Krieget  1970,71.  —  JC<IMn«r,  Kritgaekirurg.  ErfaMitiHgtn  aui  dem 
aiidafrikaniitheH  Kriege  1H93\1900.  p.  Brunt' Btilr.3.klin.Ckir.  Bi.  38.  —  Mdkint,  Surgieal  SxptrimcM 
in  South  Africa.     London  1901. 


C.  Erkrankungen  der  Hüfte. 

Kapitel  1. 

Entzündungen  des  Hüftgelenkes 

(ausschließlich    der   tuberkulösen). 

Vor  der  Beaprechung  der  verMchiedenen  klinischen  Formen  der  Hüftgelenks- 
cntzündung  sollen  einige  Worte  über  ihre  pathologisch- anatom  ischen 
Verhivttniase  vorausgeschickt  werden,  weil  wir  auf  Grund  derselben  uns  viele 
Be.^onderheiten  im  Verlaufe  der  verschiedenen  Erkrankungen  rekonstruieren  können. 

Anatomisch  haben  wir  zunächst  die  primär  synovialen  Formen, 
bei  denen  der  Golenkknorpel  gar  nicht  oder  nur  sekundär  beteiligt  ist,  auseinander 
zu  halten  von  denjenigen  Gelenkerkrankungen,  die  im  Anschluß  an  eine  Osteo- 
myelitis bezw.  Ostitis  der  knöchernen  Gelenkenden  ent- 
entstehen.  Früher  wies  man  wohl  nahezu  alle  hier  in  Betracht  kommenden  Cozitiden 
der  ersten  Gruppe  zu;  heute  ist  eine  wesentlich©  Verschiebung  zu  Gunsten  der  zweiten 
Gruppe  eingetreten,  und  nach  Königs  und  B  r  u  n  s'  Übenwugung  ist  sogar  die 
groBc  Mohrzahl  aller  akuten  und  subakuten  Ooxitiden  des  Jünglings-  und  Kindes- 
alters als  Folge  von  Osteomyelitis  bezw.  Ostitis  der  Gelenkenden  anzusehen. 

Wenden  wir  uns  zunächst  den  primär  synovialen  Entzündungen  zu, 
so  treffen  wir  hier,  entsprechend  den  Vorgängen  an  den  anderen  Gelenken,  die  seröse, 
serofibrinöse,  hämorrhagische  und  eiterige  Form  an.  Hierbei  können  die  Coxitiden  (es 
gilt  dies  sowohl  von  den  serösen  und  fibrinösen,  als  den  eiterigen  Entzündungen) 
durch  ein  Überwiegen  der  Emudation  von  Flüssigkeit  in  die  Gelenkhöhle,  oder  aber 
durch  ein  Überwi^en  der  entzündlichen  Infiltration  der  Synovialis,  oder  des  peri- 
artikulärcn  Gewebes,  bezw.  beider  ausgezeichnet  sein.  Aus  dieser  anatomischen 
Verschiedenheit  wird  notwendig  eine  Verschiedenheit  des  Verlaufes  resultieren. 

Überwiegt  bei  den  nicht  eiterigen  Gelenkentzündungen  die  Exaudation  von 
Flüssigkeit  in  die  Gelenkhöhle,  so  werden  wir  ea  in  erster  Linie  mit  den  Folgezu- 
ständcn  der  zunehmenden  Kapselspannung  zu  tan  haben,  steht  die  entzündliche 
Infiltration  der  Synovialis  oder  des  periartikulären  Gewebes  im  Vordergrund,  so 
werden    frühzeitige    Verklebungen    und    Verwachsungen    der    gegenüberiiegendeo 
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Synovialflächen  oder  Schrumpfungen  der  Kapsel  das  K  rankhe itsbild  bestimmec. 
Hier  also  besteht  die  Gefahr  der  Gielenkvereteifung,  dort  votnehmlich  die  einer  «m- 
tuellon  Luxation,  doch  stellt  die  plaatische  Infiltration  der  Gelenkmembrui  eine 
icweifelloB  weit  schwerere  Krankheitsform  dar  als  der  GelenkcrguS. 

Ähnlich  verhält  es  sich  mit  den  eitrigen  Coxitid^i.  Ge^en  diese  mit  vor- 
wiegend flüssigem  Exsudat  einher,  dann  dürfen  wir  ja  a  priori  hoffen,  durch  eine 
rechtzeitige  Entleerung  des  Eiters  der  Eiterung  Herr  zu  werden.  Und  in  der  T»t 
wird  trotz  massenhafter  Eiterabsonderung  in  die  Höhle  bei  friiheeitiger  Entleenuu 
des  Eiters,  ja  selbst  bei  spontanem  Aufbruch  gewöhnlich  eine  fast  ToUatöndige  Aot- 
heilung  ohne  erhebliche  Fimktionsstörung  beobachtet.  Es  sind  dies  die  von  v.  V  o  I  k- 
mann  als  katarrhalische  Gelenkeiterungen  beschriebenen  Erkrankungen. 
Ihr  Exsudat  ist  anfangs  von  der  Konsistenz  eines  dicken  rahmartigen  Eiter«,  mit 
dicken  gelben  Eiterfetzen  untermischt,  später  ist  ea  ein  reiner,  mehr  oder  wmigtr 
schleimiger  Eiter.  Nur  selten  kommt  es  zu  Kapselschrumpfungen  und  den  dadurch 
bedingten  schweren  IHinktionsstÖrungen. 

Eine  ungleich  schwerere  Form,  ja  die  (»chwerste  rcpräs^itiert  die  Tonriegatd 
eitrige  Durchsetzung  der  Synovialmembran.  Durch  eine 
massenhafte  fibrinöse  Exsudation  ins  Gewebe  entstehen  für  das  Gelenk  die  erst  ra- 
hin  gewürdigten  Gefahren  der  plastischen  Infiltration;  durch  eine  frühzeitige  Zer* 
Störung  der  Gelenkknorpel  wird  die  Gefahr  für  das  Gelenk  noch  erhöht,  durch  die 
Neigung  zu  pcriartikulären  Abr>zcHsen  die  Existenz  des  ganzen  Gliedes  in  Frage  gestellt. 

Bei  den  primär  ostitischen  Formen  haben  wir  zu  unterscheiden  zwiscbm 
einer  gewöhnlich  zur  Epiphysenlösung  führenden  Ostitis  der  Knorpelfuge  und  den 
o»talen  Herderkrankungen  des  KopfcH  und  der  Pfanne.  Die  Ostitis  der 
Knorpel  fuge  ist  in  pathologischer  Bedeutung  sehr  verschieden,  sie  umfaA 
sowohl  die  schweren,  zur  Gelenk  Vereiterung  und  zum  Tode,  oder  doch  wenigBtcu 
zur  vollständigen  Destruktion  führenden  Formen,  als  auch  die  fast  ganz  ohne  akute 
Symptome  \intcr  dem  Bilde  eines  Oelenkhydroj»  verlaufenden  EpiphysenlÖeungn. 

Bei  den  schwenkten  Formen  kann  die  Ostitis  bis  über  die  Trochanteren  hinaus 
sich  erNtrecken  und  auch  zur  EpiphysenlÖsung  der  letzteren  führen.  In  der  Regel 
haben  wires  nber  zu  {un  mit  den  von  Schede,  AI  he  r  t  und  Müller  beschrie- 
benen ostalcn  Herclerkrnnkungen  des  Schenkelkopfen  und  der  Ffann« 
—  ganz  im  Sinnt^  der  Herderkrankungen  bei  Tuberkulose.  Die  Herde  sind  erbMn- 
bis  walnullgruß,  mci^^t  zum  Teil  mit  Gninidat tonen,  zum  Teil  mit  eigentümlich  kalkig 
weißem,  eingedickt  ein  Bn^i,  zimi  Teil  mit  gelbem,  eingedicktem  Eiter  ausgefüllt. 
In  ihnen  linden  sich  gewöhnlich  kleinere  \md  größere,  oft  durch  ihre  intensiv  gelbe 
Ftirl»e  aiwgezeichnete  .Sequester,  Von  diesen  Herden  erfolgt  dann  die  Infektion 
dcM  Gelenkes  in  Form  einer  eiterigen  oder  trübwässerigen  Synovitis. 

I.    Traumatische    Coxitis. 

Die  Icirhteste  Fomi  der  seröBcn  Hüftgelenksentzündui^  wird  re- 
jiriiseiitiert  durch  die  Roaktion  der  S>Tiovialmembran  auf  Traumen,  die 
oliiif  ^rniliiTe  Schiiditrunjien  des  (ieleiikapparates  im  wesentlichen  su  Zer- 
rungen der  Kiipsel  f^eführt  haben.  Der  Patient  fühlt  im  Augenblick  der 
A'iTletzunj.'  einen  lel)iiaften  Sciinierz.  ist  aber  hernach  in  seinen  Bewegungen 
in  l%<'iti>T  Wt'isi'  licliiiKJert.  Krst  nnc-h  und  nach  werden  die  Bew^ungen 
Kclinicrzhart  und  hcsch rankt.  .Mlnilildicli  kummt  es  zu  einer  geringen, 
Ijri  .siarkeii  IVisinnri  kiniin  nichtliaren  Anschwellung  in  der  Hüftgegend, 
luTviiiycriil'-n  diiri'ii  einen  teils  .seri'isen,  teÜB  hämorrhagischen  Emiß  in 
<lan  (Irtt'nk   und   in  das  |»Tiartikiiliin'  Gcwclie. 


Bei  zweckmäßiger  Behandlung  erfolgt  Rückgang  der  Kymptomo 
in  relativ  kurzer  Zeit;  nur  selten  »elien  wir  unter  Verdickung  uml  fSchmerr« 
haftigkeit  der  Kapsel  einen  cbronischen  HydrarthriiB  eicli  i'ntwiukeln, 
Bc'i  iiitrakapeulären  Frakturen  kuun  vs  zu  iiitm-  und  |Mrriartikuläreii 
EntzünchmgE'n  kommen,  dip  dann  liiKwt-iWri  in  (rc^njfinsi^luift  mit  der 
Oryanisalion  des  iu  die  Gelenkhöhle  ergossenen  Blutes  zu  schweren  und 
dauernden  Gelenkatoifigk eilen  führen. 

2.   Coxitjs  im   Anschluß  an  Infektionskrankheiten. 

Ein  großcT  Pruzentsatz  der  primär  synovialen  Coxitiden  entwickelt 
sich  im  AnwhluB  an  die  mannigfachstÄn  Infektionskrankheiten,  wie 
Scharlach.  Maeern,  Diphtherie,  Pneumonie.  T)*phiis,  Pocken,  Gonorrhoe, 
und  zwar  sowohl  in  der  Form  d^r  serösen  und  serofibrinnsen  als  such  der 
eitrigen  Kntzündung.  Wir  müssen  diese  Entzündungen  als  durch  die 
spezifischen  Erreger  der  betreffenden  Infektionskrankheiten 
hervorgerufen  betrachten.  Allerdings  kennen  wir  nur  für  einen  Teil  der 
aufgezählten  Infektionskrankheiten  die  spezifischen  Mikroorganismen, 
aber  dort,  wo  wir  sie  kennen,  ist,  wenigst*!«  in  einer  Reihe  von  Fällen, 
dur<^h  die  bakteriologiwhe  Untersuchung  di<i  Identitüt  zwisrlien  der 
primären  Infektion»-  und  der  Gelenkkrankheit  gesichert.  So  -wiirden, 
untsprcchend  den  Grundkrankheiten,  im  Goxitiseitcr  Tvphuabazillerj, 
Franke]  sehe  Diplokokken ,  Meningo-  und  Gonokokken  wiederholt 
teils  in  Reinkultur,  teils  vermischt  mit  Staphylo-  und  Streptokokken 
gefunden,  vernuseht  gewöhnlich  dort,  wo  es  sich  um  schwerere  Eite- 
rungen handelt«. 

Die  zum  Teil  in  der  Literatur  verzeichneten  negativen  Befunde  sind 
nicht  im  stände,  die  Ätiologie  zu  erschüttern;  die  Schwierigkeit  des  Gono- 
kokkennoch weises  beispielsweise,  die  Überwucherung  und  Abtötung  der 
Tyfihusbazilk'n  durch  die  gewöhnlichen  Eitererreger  u.  s.  w.  erklären  aus- 
reichend die  negativen  Re-STÜtate.  Indessen  scheinen  die  Hp(.>zifi.schcn  Er- 
reger der  genannten  Infektioiiskruuklieiteii  nur  die  serofibrinuäen  und 
leichteitrigen  Coxitiden  hervomifen  zu  können.  Dort,  wo  c»  sicli  um  rein 
eitrige  Prozesse  handelt,  sind  fast  immer  gleichzeitig  oder  allein  die  ge- 
wöhnlichen Eitererreger  gefunden  worden,  so  daß  wir  zum  Zustande- 
kommen dieser  Eiterungen  das  Hinzutreten  von  Staphylw-  oder  Strepto- 
kokken als  notwendig  nnnelunen  müssen.  Bezüglich  der  Ätiologie  der  Coxi- 
tiden bei  den  Infektionskrankheiten  niit  uns  unbekannten  Erre^^ru  sind 
wir  natürlich  auf  den  Schluß  per  analogiam  angewiesen. 

Eb  ist  hier  nicht  möglich,  den  Verlauf  der  Coxitiden  hei  den  ver- 
schiedenen Infektionskraid;heiten  gesondert  zu  sdiildern;  ich  kann  mich 
damit  begnügen,  den  Verlauf  im  allgemeinen  wiederzugeben  und  Be- 
sonderheiten hcrvorzuhel>en. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  kommt  es  aui  der  Höhe  der  Erkrankung 
mler  in  der  Rekonvaleszenz  hei  den  betreffenden  Infektionskrankheiten 
nach  flüchtigen  Schmerzen  in  den  versohiedenst^'-n  Oolenken,  bisweilen 
unter  Temperatursteigerungen  zum  Erguß  im  Hüftgelenk  allein  oder 
gleichzeitig  mit  anderen  Gelenkcrgüsiien.  Der  Erguß,  meist  seröser  oder 
serofibrinöBer  Natur,  geht  gewölinlich  rasch  zurück  oder  bleibt  Iwstelien 
und  wird  zum  chrunischen,  eventuell  mit  Luxation  verbundenen  Hydrops. 
Seltener  sind   die   ohne    wesentUchen   FlüssigkeitserguU  einhergehenden, 
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entzündlichen    Schwellungen    der    Kapsel    und    peiiartikuläreii    Weich- 
teile, die  naturgemäß  die  Funktion  des  Gelenkes  schwer  bedrohen. 

Die  eitrigen  Gelenkentzündungen  nehmen  zumeist  den  Verlauf  der 
katarrhalischen  Gelenkeiterungen.  Aber  auch  schwere,  zur  Destruktion 
und  Ankylose,  ja  zum  Tode  führende  Eiterungen  kommen  vor. 

Eine  besondere  Würdigung  verlangen  die  gonorrhoischen  und  typhösen 
Erkrankungen,  die  ersteren  namentlich  wegen  ihrer  Neigung  zur  Aj[ik}'Io- 
sierung,  die  letzteren  wegen  der  Häufigkeit  der  Luxation. 

Die  gonorrhoische  CoxitiB  ist  häufiger,  als  man  früher  angenom- 
men hat.  Sie  kann  sowohl  in  Form  der  serösen  Exsudation  als  in  Form 
der  schwersten  fibrinösen  Entzündung  mit  hochgradiger  Schwellung  da 
pcriartikulären  Gewebes  auftreten.  Bei  den  schweren  fibrinösen  Formen 
ist  die  Neigung  zur  Aukyloaerung  so  stark,  wie  bei  keiner  anderen 
Krankheit,  dabei  bestehen  meist  fiächenhafte  Verwachsungen  und  Neigung 
zur  Deformation.  Hierher  gehören  nach  König  und  X  a  s  s  e  auch 
die  so  gefürchteten  puerperalen  Coxitiden,  die  meist  in  der  2.  Woche  des 
Puerperiums  mit  heftigen  Schmerzen  und  starker  Schwellung  der  Ei- 
tremitäten  auftreten  und  zur  knöchernen  Ankylose  führen.  Wirkliche  Eite- 
rung ist  selten,  dann  aber  äußerst  schw^er  und  oft  letal  endend. 

Abgesehen  von  den  fibrinösen  und  eitrigen  Entzündungen  des  G*« 
lenkos  kann  auch  die  seröse  Form  einen  schlechten  Ausgang  nehmen, 
einmal  durch  Ausgang  in  Spontanluxation,  dann  aber  auch  durch  Re- 
zidivierung und  Proliferation.  Nach  Nasse  sind  die  Gelenkentzün- 
dungen in  Form  des  chronischen  Hydrarthros  oder  der  multiplen  Zotten- 
wucherung mit  oder  ohne  flüssiges  Exsudat  meist  gonorrhoische. 

tJlücklichcrweise  ist  der  Verlauf  meist  kein  so  schwerer,  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  gestaltet  er  sich  folgendermaßen:  Unter  mäßiger  vorüber- 
gehender Steigerung  der  Tenii>eratur,  zuweilen  auch  mit  hohem,  an- 
fänglichem Fieber  stallt  sich  ein  mehr  oder  werüger  verbreitetes  ReiOen 
und  Ziehen  in  den  verschiedensten  Gelenken  ein.  Dann  folgt  die  Arthritis 
(Mono-  oder  Polyarthritis),  nach  einigen  Tagen  Abnahme  der  Schmerzen, 
Entfieberung.  Zurückgeben  der  Schwellung;  in  den  günstigen  Fällen  nach 
K— ^U  Tagen  Rückkclir  zur  Norm;  in  einem  Teile  erfolgt  dann  allerdings 
Rczidivierung  und  erst  nach  Jahren  Heilung. 

Die  gonorrhoischen  Hüftgelenkserkrankungen  kommen  auch  bei 
kleinen  Kindern  vor,  nehmen  aber  dann  einen  günstigen  Verlauf. 

Der  Verlauf  der  typhösen  Coxitis  ist  dadurch  ausgezeichnet, 
dali  der  die  Kapselspannung  veranlassende  Gelenkerguß  vielfach  voü- 
kommen  symptondos  verläuft  und  die  Spontanluxation  dann  unerwartet 
eintritt.  N'ä<'li.st  dem  Typhus  neigen  besonders,  aber  in  meist  gehogem 
Uradi-,  Scharlach  und  Variola  zu  Spontanluxation  der  Hüfte. 

In  das  Celiit't  der  Gelenkentzündungen  nach  Infektionskrankheiten 
pclioreii  tmcli  ».ücjenifien  luetischen  Affektionen,  die  ohne  spezifische 
Nfuliiliinn;;«'!!  als  einfach  ciitzüiidlichc  Erkrankungen  die  Gelenke  be- 
fiillcii.  niclit  in  Ii'tzier  Linif  das  Hüftgelenk.  Dabei  kann  das  Hüftgelenk 
ailfiii  «mI.t  ziiL'lfi'-h  mit  andiTcn  Gelenken  ergriffen  sein.  Bekannt  sind  die 
(»fr  iiiii  tii'li'Tliafti-n  KrschcinunniMi  cinhergehcnden,  durch  ihre  Schmen- 
liafiiL!!;*'!'  iiii^L''Z''iilnit'i<'ii  exsuilativen  (Jelenksch wellungen  zu  Beginn 
il'-s  sfkiiiidiin'ti  Siaditiins  der  Lm-s.  .\lier  auch  bei  Kindern,  in  Fällen 
k(iii;,'i-niiaJiT  L\ns,  seln'ii  wir  .sie  auftreten,  dann  oft  unter  Btürmischen, 


äne  Eiterung  vortäuBchenden  Erscheinungen,  so  daß  schon  mehrfach 
einpreifende  Operationen  geinaclit  wonleu  sind,  wo  eine  antiluetische 
BeliandluTig  am   Platze  gewesen  wäre. 

Primär  eitrifit?  Byphilitisclio  Coxitiilcii  kunuuen  sollen  vor,  am  ehesten 
bei  hereditär  luetischen  Kindern,  Inlülge  mangelhafter  Bphandlnng  kann 
eventutfll  ein  Übergang  in  chronische  Hydropeie  mit  Kapselschwellimg 
ent-stehen. 

Nun  noch  einige  Wort«  über  den  akuten  Oelenkrheuma- 
t  i  B  m  u  s  ,  unter  dessen  Namen  niK^h  liente  die  vRrschiedenstrn  infek- 
tiösen Coxitiden  gehen,  Wir  tun  wohl  &n\  liesten,  wenn  wir  nur  diejenigen 
flelenkerkrarikungt'n  als  rhciimatiBche  ansprechen,  die  auf  Salizylsäuro 
reagieren.  AnatonÜBch  haben  wir  es  dann  in  den  leichteren  Fällen  mit 
serösen,  in  den  schwereren,  bisweilen  zur  Kapselschnimpfung  führenden 
Fällen  mit  fibrinösen  Entzündungt^n  zu  tun.  Ein  Zusammenwerfen  von  eitri- 
gen ("oxitiden  mit  akutem  CielenkrheuniatiRrnns  wegen  eines  klinisch 
ähnlichen  Verlaufs  werden  wir  nach  dem  Vorbilde  Königs  entschieden 
bekämpfen,  und  wir  werden  dort,  wo  un»  ein  ätiologischer  Anhaluipunkt 
fehlt,  lieber  die  L'nzulängUchkeit  unseres  Wissens  offen  gestehen,  als  sie 
hinter  dem  so  viel  Verwirrung  anrichtenden  Namen  des  akuten  Gelenk- 
rheumatismns  zu  verbergen  suchen.  Bisweilen  winl  ein  verborgener  Eiter- 
herd, bisweilen  eine  ganz  leicht  verlaufende  und  unbeachtete  Angina 
die  Schuld  an  der  Erkrankung  de-s  Hüftgelenks  tragen. 

3.    Coxitis    des   ersten    Kindesalters. 

Fast  ganz  unbekannt  ist  uns  noch  die  Ätiologie  der  Mehrzahl  der 
primär  synovialen  kindlichen  Cüxitiden.  namenthch  der  des  frUhesten 
Kindesalters.  Ich  habe  oben  der  sypliilitiarben  und  gonorrhoischen  Coxi- 
tiden  gedacht  und  muß  hier  noch  ausdrücklich  betonen,  daß  die  Gonorrhoo 
und  mit  ihr  die  gonorrhoische  Coxitis  bei  kleinen  Kindern  weit  häufiger 
ist,  als  es  allgemein  bekannt  sein  dürfte.  Bei  kleinen  Mädchen  kommt 
eine  gonorrhoische  Vulvovaginitis  bisweilen  geradezu  endemisch  vor  (in- 
fektiöses Stuprum,  unsaubere  Wäsche  u.  s.  w.);  bei  ihnen  ijst  dann  die 
Vulvovaginitis  das  die  Gclenkerkrankung  veranlassende  Moment,  bei 
Neugeborenen  eine  Infektion  intra  partum. 

Nichtsdestoweniger  sehen  wir  häufig  genug  eitrige  Svnovitiden  des 
Hüftgelenks  ohne  jede  nachweisbare  Veranlassung  entstehen  (ohne  Schar- 
lach, Masern  etc.),  hei  denen  vor  allem  Tubcrkulcwc  und  Lues  mit  Sicher' 
heit  auBzuachließon  sind,  l'nter  Fieber  und  «Schmerwn,  unt^r  Anschwel- 
lung und  zumeist  Rötung  der  umgebenden  Welchteile  vollzieht  sich  der 
Gelenkerguß,  der  dann  zur  Inzision  vom  Arzte  oder  zur  spontanen  Per- 
foration führt.  Der  Kiter  hat  eine  stark  schleimige  f !esc hallen heit,  die 
Synovialmembran  ist  hochrot  gefärbt,  stark  geschwollen.  Der  Verlauf 
ist  meist  ein  günstiger;  die  Heilung  erfolgt  gewöhtdich  ohne  oder  mit 
nur  geringer  Beweglichkeitsbeschränkung:  doch  kommen  auch  Luxationen 
vor.  Destruktion  des  CJelenkes  ist  sutteii,  die  Beweglichkeit  dann  gewöhn- 
lich noch  leidlich  gut  erhalten.  Wir  haben  alKo  auch  hier  im  großen  und 
ganzen  das  Bild  der  katarrhalischen  Gelenkeitening  vor  uns,  nur  daß  hier 
die  Sehmerzen  mehr  in  den  Vordergrund  treten.  Exitus  letalis  wurde 
nur  bei  bereits  vorher  sehr  heruntei^komraenen  Kindern  beobachtet. 
Am   häufigsten   sehen   wir  diese   Coxitiden  im  ersten   Lebensjahre. 
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nur  selten  jen8eite  des  vierten  Lebensjahres  auftreten.  Von  Krause 
wurden  in  2  Fällen  im  Eiter  Streptokokken  vorgefunden;  in  den  meisten 
Fällen  stehen  zuverlässige  bakteriologische  Untersuchungen  aus.  An 
Eingangspforten  für  Mikroorganismen  fehlt  es  in  dem  frühesten  Kindes- 
alter wahrlich  nicht,  und  beim  Zustandekommen  septischer  Infektionen 
in  dieser  Periode  wird  namentlich  dem  vom  Darm  aus  in  die  Zirkulation 
gelangenden  ßactcrium  coli  in  jüngster  Zeit  eine  große  Rolle  zugeschrieben. 
Am  wahrscheinlichsten  ist  es  wohl,  daß  es  sich  in  diesen  Fällen  um  ein? 
primär  osteomyelitische  Erkrankung  der  Femurepiphyse  handelt.  Dreh- 
mann  hat  in  jüngster  Zeit  auf  die  nach  diesen  Hüftgelenksentzündunpea 
auftretenden  pathologischen  Luxationen  und  ihre  Verwechslung  mit 
der  angeborenen  Hüftluxation  aufmerksam  gemacht.  Ebenso  hat  Wette 
einschlägige  Fälle  beschrieben. 

4.    Coxitis    durch    direkte    Infektion. 

Als  letzte  Form  der  primär  synovialen  Coxitis  haben  wir  noch  da 
durch  unmittelbare  Infektion  hervorgerufenen  Gelenkeiterungen  zu  ge- 
denken, sei  es,  daß  dieselben  durch  ein  über  die  Hüfte  hinwegäehen^ 
Erysipel,  durch  phlegmonöse  Prozesse  in  der  Nachbarschaft  oder  durch 
eine  infizierte,  iienetrierende  Gelenkwunde  veranlaßt  worden  sind.  In  den 
beiden  ersten  Fällen  stehen  wir  gewöhnlich  Gelenkeiterungeii  schwerster, 
die  Existenz  der  ganzen  Extremität,  selbst  das  Jjeben  gefährdender  Art 
gegenüber;  im  letzteren  Falle  hängt  die  Schwere  des  Prozesses  ab  von  der 
Virulenz  der  in  die  Wunde  gelangten  Bakterien. 

Liegt  eine  penetrierende  Wunde  vor,  so  sehen  wir  die  aussickernde 
Synovia  sich  rasch  trüben  und  bald  eine  rein  eitrige  Beschaffenheit  an- 
nehmen. Das  Gelenk  fühlt  sich  heiß  an,  ist  äußerst  druckempfind Urh ; 
bei  den  leisesten  Ikwegungen  kommt  es  zu  den  lebhaftesten  Schmenens- 
äußenmgen:  die  Allgemeinerscheinungen  sind  durch  die  Schwere  der 
Infektion  bedingt. 

Li  den  schwersten  Füllen  entstehen  Perforation  der  Kapsel,  Abs- 
zes-st!  in  der  N'achltarsehaft.  Thrombosierungen  in  den  anliegenden  Gefäßen 
und  schließlich  metastatische  Aljszesse  in  den  inneren  Organen. 

Wohl  nirgends  hiingt  von  der  Frülizeitigkeit  und  Energie  des  ärzt- 
lichen Eingriffes  das  Schicksal  eines  Patienten  mehr  ab  als  bei  diesen  durch 
unmittelbare  Infektion  bedingten  Hüttgelenkseiterungen. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  idter  der  Ijcsprochenen  Hüftgelenksentzündungen  ah 
pitlclicr  ist  meist  eine  lfi('hte:  .schwierig  aber  ist  häufig  die  Differential- 
(üii^inosi-  zwischen  (h-n  ätiologisch  verschiedenen  Formen.  W^ir  dürfen  uns 
nii-ht  rhiinit  lir^'nügi^n,  zusagen,  hier  liegt  eine  seröse,  dort  eine  katarrha- 
liscln-  Gi-|t'id;i-ntzüiidnng  vor,  sondern  wir  müssen  bestrebt  sein,  der  l'r- 
Siiclii-  ih'r  Krkriirikiing  nachzugehen.  Ich  «-ill  hier  nur  auf  die  Verwechs- 
!iiriL'  "IfT  niitt-r  jikuicn  Kiscliciriungen  verlaufenden  luetischen  AfFek- 
li"!i.-ri  bei  kliiricri  Kiiidi-ni  mit  schweren  Eiterungsprozessen  hinweisen, 
;iiii  dii'  \'ii  wi-(  hsliiim  (h-r  unter  dem  liilde  eines  chronischen  Gelenk- 
ih''iirii;iti:iniii^  viTl.iufniih-n  Fiuincii  von  ostalen  Herderkraukungen  mit 
di.'iiM'lln'ri. 

Naincntli<'li    mit    ih-r    Diiiirnosc   des    Gelenkrheumatismus   soll   man 


Therapie  der  OoxitiB. 


TCoht  vorsichtig  sein,  damit  man  nicht  dort  eiue  abwartende  Haltung 
einnimmt,  wo  ein  raaoIioH  Eingreifen  am  Platze  wäre.  Die  Beurt«ilunji  d<'r 
bcLwere  der  Eiitziiiidung  ist  ja  durch  die  -Schwere  oder  Milde  der  allge- 
meinen und  lokalen  Svmptome  gegeben,  in  zweifelhaften  Fällen  wird  die 
Punktiuji  üLlt  dfti  C'hamkter  dor  Gelenkerkranliung  Aufschiuli  geben. 

Therapie. 

Die     Behandlunji     gesehieht     nach     allgemeinen   chirurgisehen 
Grundsätzen.     So  werden  wir  bei  einom  frisnhen  traumatischen   KrguQ 

Fift.  2fH>. 
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das  Gplpn!;  znnüelist  richtig  st^illen,  nach  Ablauf  d^r  ersten  entzündlichen 
Krecheinungen  mit  Mas.sagp  und  Kompression  beginnen.  Hei  der  Fixierung 
der  unteren  Kxtreniitat  —  das  gilt  für  alle  Falle  —  werden  wir  dt^m  Ge- 
lenke diejenige  Stellung,  dia  bei  einer  eventuell  eintretenden  Gelenk- 
steifigkeit  die  funktionell  günstigste  ist,  also  eine  leichte  Flexion  und  Ab- 
duklionsatellung,  geben.  Handelt  <w  sich  um  einen  Hüniarthros,  so  werden 
wir.  sofern  er  nicht  rasch  reiiorliiert  wird,  ihn  durch  Punktion  entfernen, 
damit  nicht  durch  Organisation  des  Blutes  eine  Ueienketeiligkeit  hervor- 
gcnifen  wird.  Zur  Verhütung  der  Versteifung  worden  wir  auch  die  Ruhig- 
Stellung  nicht  lange  fottaetzen  und  frühzeitig  mit  passiven  Bewegungen 
beginnen. 

Bei    gonorrhoischer    CoxitJs    werden    Punktion    und    Injektion   von 
Sprozcntiger    Karbolsäure     angewandt,     sofern    Cd    weh    um    die    serÖM 
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Form  der  gonorrhoischen  Entzündung  handelt.  In  neuester  Zeit  bit 
Schuchardt  in  einem  Falle  das  spezifische  Frotazgol  in  Ipnnen- 
tiger  Lösung  mit  gutem  Erfolg  angewandt.  Durch  die  rechtzeitige  Pnok- 
tion  wird  die  zuweilen  beohachtete  Luzation  hintangehalten.  Haodeh 
es  sich  w^entlich  um  Kapselschwellungen,  so  sind  die  gonokokkenfeind- 
liehen  Mittel  mit  P  r  a  v  a  z  scher  Spritze  unmittelbar  in  die  Gelenkkaparl 
an  verschiedenen  Stellen  einzuspritzen.  Liegt  Eiterung  vor,  dann  ist  am 
besten  breite  Inzision  und  Auswaschung  mit  nachfolgender  Tamponade  od« 
Drainage  vorzunehmen,  eventuell  ist  die  Resektion  des  Gelenkes  indlziett. 
Eine  besondere  Besprechung  verdient  die  Behandlung  der  s  p  o  i> 
tanen  Luxationen  der  Hüfte.  D e g e z  hat  in  einer  sehr  fleiBieni 
Arbeit  81  solcher  Luxationen,  die  nach  Typhus,  RheumatismuB,  Schv- 
lach,  Variola,  Gonorrhoe,  Influenza  und  Erjrsipel  entstanden  waren, 
zusammengestellt.  Es  hat  sich  nun  gezeigt,  daß  eine  Reposition  aolcb« 
Luxationen  noch  nach  verhättnismäßig  langer  Zeit  möglich  ist.  3lui 
soll  also  bei  derartigen  Luxationen  die  Reposition  durch  Zug  und  G^^m- 
zug  und  nachherige  Manipulationen  wie  bei  einer  traumatischen  LuxatioD 
unbedingt  versuchen.  Ich  bilde  vorstehend  eine  nach  Scharlach  ent- 
standene Luxation  im  Röntgenbild  ab  (Fig.  290),  die  noch  nach  G  Honatetu 
und  zwar,  wie  ebenfalls  im  Röntgenbild  ersichthch  ist,  mit  vollem  Erfolg 
reponiert  \vurde.  Erst  wenn  man  den  Repositionsversuch  wiederholt 
erfolglos  gemacht  hat,  soll  sie  auf  blutigem  Wege  ausgeführt  werden. 

ü.    Coxitis    im    Gefolge    der    akuten    Osteomjelitis. 

ti'ber  die  akute  Osteomyelitis  im  Gebiete  des  Hüftgelenks  ist  in  der 
letzten  Zeit  eine  überaus  wertvolle  Arbeit  aus  der  Tübinger  Klinik  von 
P.  v.  Bruns  und  Honseil  erschienen,  nachdem  früher  schon  v.  Volk- 
mann, Schede  und  Stahl,  W.  Müller,  Albert  und  Kolisko 
die  Erkrankung  und  ihre  Folgen  zu  klären  versucht   hatten. 

Wir  folgen  im  nachstehenden  v.  Bruns  und  H  o  n  a  e  1 1  ,  da  diese 
Autoren  sich  auf  reichhaltiges  und  vor  allen  Dingen  sehr  gut  beobachtetes 
Krankheitsinaterial  zu  stützen  vermochten. 

In  (Ut  'I'tiliingcr  Klinik  »ind  innerhalb  dor  letzten  40  Jahre  lOG  F^He  von  Hüft* 
ostcoiii^-clitiH  lM-o)juclitot  »orden,  im  (iogensatz  zu  500  Fällen,  die  in  der  Blrirlm 
Zeit  «n  Ostfnmyelitis  des  unteren  Fcmurendcs  behandelt  wurden. 

In  nur  3  dieser  Fülle  wiird»-  die  Erkrankung  auf  eine  Erkältung  Kurürkgf f ühn : 
l.'>iiial  wunle  nis  ( iele^enlieitsursache  ein  Trauma,  wie  Sehlag.  Pall  auf  die  HiÜte, 
Aii'ii^k'iten  n.  s.  w.  nuKefieben.  Kei  Iteginn  de.s  Leidenw  waren  12  Patienten  im  Mut 
von  1-  a  Jiihn'ii,  i'»  im  Alter  von  ">— 10  Jahren,  43  im  Alter  von  10 — 15  Jabxra. 
•2'-i  im  Alter  von  !."> — 2n  Juhren.  '2  im  Alter  von  :2n-  2ö  Jahren  und  nur  t  2G  Jahiealt. 
Dil-  inilunliclie  (;<>ih!ee|ii  wird  etwa-  häutiger  hetrotTen,  dagegen  besieht  kein  l'ntef- 
sebieil  in  der  Iflluligkeit  des  Hefidlen werden h  der  beiden  Seiten;  48tnal  war  die  Er 
kranknii;:  neht^^tilij;,  4(iniiil  linksseitig  und   l:imnl  doppelseitig. 

P  ;i  t  li  (1 1 11 1;  i  s  e  h  e  Anatomie. 

Iiii'  .i-li-i>iiiy<iiii-ili''  Coxili.i  kiitn  ihren  Aii>j;ang  «ownhl  vom  Femur  ab 
V'iii   'liT    I!  ii  (  '  |i  f  :i  II  ri  e    iii-liiuen. 

\\\f~  /iijiäi  jisi  iliii  Aiist-Muj;  iMiri  Femur  nnlangt,  RO  ist  eine  rein  epiphvrätt 
l.'iL  li-:iniiti  •  In  -ilti-ii  (W.  .M  ii  I  !  ('  r  .  J  (»  r  d  n  n  .  Ln  nn  el  on  B  u  e>.  HäufigH 
tiiiiji'i   iji:ii)  .,•:---■  Iihi'l.il  i'li  il.'i>  iil'ere  l)i;ijil)y~enende,  den  fk'hmkelhals  mit  oder  ohne 


TrochnntfrpJirtip  i'rkriinkt.  meiat  nlirr  iwnlt'n  DimphyM«  und  EpiiiSiyac  glpiohzoilig 
erKritTc>n:  dabei  knnn  niißfrclpiu  der  Fomiir^cbiLft  noch  goiiK  tNlvr  l^ilwi^M)  aa  der 
Erkninlcnng  tnitnchTnen.  Am  booten  mt  e»  nacb  Jordun.  Müller.  Sohedo 
und  8  t  H  h  1 1  V,  B  r  u  n  s  »nd  HunK(<l],di(i  ErkrtLQkiingcIeH)i;H.nxi>n 
oberen  Fcmnrtoiles  bis  zur  Höhn  Aas  TrachanlLT  miaoralii 
e  p  i  p  k  _v  »  'i  r  !•  im   w  e  i  t  (*  r  n  ii   S  i  n  ri  "■  /ii   bi?zeifliiif  ti. 

DikH  CliaruklcrrlHtiwhu  dkvior  epiphyHÜrvn  OKli-omyeliti»  im  Civ^vn^alz  zti  der 
diiiphynäiei)  Ixsiteht  im  Al1^eiu(.'iii(>n  durin,  daO  dio  ciifexobieri  KntzündunRsherde 
Inngi-  ZHt  II  m  m  v  b  r  i  ii  b  e  ii  blcib^a.  Au^  di^ii  Hcrdi^n  (.^mwltiknln  ükIi  einzelne  odvr 
aiK'ii  DiuUiplo  Knoc'hc'nk&vcmcii.  welche  tuit  Kitcr  oder  (.IranuUttionrn  grfütlt  Hind 
und  mciäteu^  kii'in^re,  von  d«r  SiioiLfiiosa.  seltener  von  der  Hindonscbicbt  stammende 
Knocbt'iipiirlikck'bon  nls  SequMtor  enthnUcn.  iJii^rtc  Scquc^ttr  künnc-n  AllmikMicb 
re»orbiert  werden,  kimnen  ^irb  aber  auch  noch  nach  Jahnen  in  i^nWhen  Höhten  vor- 
fini]<-n.  In  d^r  Urngflniug  d«'r  Knl/.iindiini^MLttM^l<!  kuinmt  <■■»  »mllcti  ku  fiwr  wu»- 
(!i'dLlinti.'ri7j  KiHMlicnm'ubildimE.  Uns  EndruBulULt  der  oHteomj-i'lilimJwn  Enlzün- 
diin^  (Irr  K^tipKvaon.  int  vielmehr  ineiMten.t  eine  Atrophie  und  Vt^rklinnenmg  dnr  he- 
U'ilJÄtfn  Kuu^bciipiirLk-. 

I"»-  Wie  r.  Volkmann  nnd  L  c  r  ^  q  n  e  rueral  benehriebcn  und  v.  B  r  u  a  s  und 
Honsett  neiierdiim«  bestäiint  httbt'U.  kommt  e«  am  oberen  Fvmurvnde  uelcK'-iitlKh 
KU  "■iiiiT  mt'hr  d  i  ( f  u  <  p  n  citrigen  InfiltrMioji  der  Spongirwn.  In  der  Rigol  lindrt 
man  nIxT  niirb  hit>r  melir  ein7,olii,i>  Infiltnuio»"-  r«»*p.  Kiterlicrdt*.  div  üUt  den  Kopf-, 
HftN'  und  Trorhiint^-nenteil  j-crntreiit  »ind.  llicwe  Ivnortienböblcn  enthiillm  mpint^-nt 
keitie  Sfciutnicr  mehr.  Ilic  und  da  kommen  nueh  ausg[>dehnteTo  NekroUsieruns(?n 
vor,  So  war  r..  R.  in  einem  Fiijle  von  v.  B  r  n  n  s  und  IT  n  n  ^  c  11  djw  g.in7.e  oboro 
Fumijri'ndi-  von  der  Lineji  inl<'rtrijfhiinli.'rifu  an  in  cinun  Sfquwiter  terwanddl,  der 
nur  nnch  Inae  mit  drm  Scliaftfeil  in  Zitsammenhiin)?  stand. 

[)i«-  Rnt i-.ündunu  kann  iniierh»lb  det  Kncx-liens  /um  StllUtand  koramtMi,  olmo 
daß  djp  Herde  nach  (iiitJcn  diirelilirrcheTi.  Molatetia  alior  iwbrcitpt  der  Prozeü  weiter. 
LiL-geii  diu  HitiIp  uubi'  iIit  Kinn'b«'ti')l>«"rHJii'h'',  »o  erfüllt  QFu'h  Ztritönrng  d*»  <Ji'l«nk- 
kiioriH-l«  rcsp,  dn-H  PcriuMtcs  ein  Diirchlmicli  in  dan  Cielenk  oder  in  die  periartikuUren 
Weiehtrile;  e*  enNteb«»  auf  dienif  Wei*).'  tiu  ik'f  Zirkumfereiiz  des  Kupfe«.  Hube-« 
und  der  TrodhaUfnm  Inicblige  Substoniverlnslc  vnn  Iwild  grölierer,  bald  i^cringctff 
Aii>4l«hnun(;.  Wind  diese  Defekte  *e!ir  xiildrcieb,  ko  kunnen  "ie  dvai  Kiiothen  ein 
ähnlieh(>»  Aup^telien  wi«  M  in bcrkulöcct  Coxiti«  geben,  «iimnl  dann,  wenn  nit'  »ich 
niil  wliliifTi'ii  gi'Diliebcn   RmniilHlitinen  Iw^Wken  {W.  HI  ii  i  I  e  r). 

Liepen  die  Hetde  vorziipsweise  in  der  Tiet^  de«  Knoflien^.  ro  kjinnen  «ie  doeh 
wblieülicli  direkt  iHli.-rdAdiin-h,  lUß^e  meh  mit  ulH-rHüeltliebeji  lloblräumon  verbintti-n, 
i'U-nfiiUs«  dit'  RindfU>^-hiebt  dureli brechen.  So  kann  e*  zu  erheblichen  Subatanz- 
Tcrlunton,  ja  zur  vöUigwi  ZiTMltirung  di-n  Kdjif»-«  und  iwlbal  d««  H«l»*w  kommen. 

Kmu  bcM>iidcrn>  Bedeutuni;  kommt  den  in  näebator  Nähe  der  Rpiphyuon- 
liöiegolegMien  Herden  zu.  IJif  Knorpel fti^o  bildut  vint^n  gKwiHwen  ni^tiirlji-hen  Sehotz 
(egen  die  weitere  Ausbreitung  der  Enizündung.  Sie  wird  daher  nur  mihvn  in  (ctuBenT 
Au^<?bnnng  diiflibrwben.  Umoo  hituKf^r  «.bcr  ^ht  die  ICiilxiindunt;  ViinH'*  der 
Kpipbyengrcnz«  liin  und  führt  zuniiobsl  eine  LocktTiiog,  daiui  v'mv  Lösung  der 
Kpipbyae  von  der  Ihaphy«  herlici.  Die  gelö»tv  EiHphy«-  kann  vollttindig 
nekrolioicn-n.  Man  iindel  dann  den  Kopf  als  fim'en  Körper  im  <^lenk.  Die  ab- 
gelÖÄte  EpipbVf^e  kann  alier  atirh  wieder  teils  am  Femur,  t4>ih  an  der  I^fanne  an- 
wiifbx-n,  KIh-ii»!)  wi«  dii-  Kopfepiphysen  können  auch  die  Epi}4]yN.'n  dwi  Trocbanter 
major  und  minor  gelockert  und  gelöil  werd4.-n.  AuCk^nlem  kommen  «ber  nuch  ncM^h 
Kontiauitiitstreniiung«n  vor.  di«  sum  Tril  oder  ganz  uuDerholb  dvr 
Epiphyaonlinic  durch  die  KnocbensubatAnE  d«a  HchenkeHutlsea  verlaufen. 
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Geht  die  Hüft  Osteomyelitis  von  der  Hüftpfaune  aus,  so  habnt  «it  ü 
ttogenannte  Pfnnnenofteoniyelitis  vor  uiih.  Diese  Pfannenosteomyelitifi  kann  iK 
auch  (sekundär  entsti-hen.  Unter  den  106  Fällen  der  v.Bru  naschen  Klinik  fandeoie 
Veränderungen  im  der  Pfanne  23mal,  unter  18  Fällen  W.  Müllers  war  die  PtiE» 
7mul  ergriffen.  )hin  lindet  im  Knorpellager  der  Pfanne  entweder  nnr  kleine  Dritt-, 
erweichte  und  verfärbte  Stellen,  oder  nber  es  sind  größere  Partien  de«  KnorprificT- 
Htört  und  der  diiruiitcr  liegende  Knochen  eret-heint  raub,  usuriert  und  von  tlnnuL- 
tionen  durchwaohKon;  oder  Mchlielllich  es  finden  nich  tiefere  Substanzverluste.  Xekn« 
und  Perforation  der  Pfannenwand  und  ihrer  Ränder.  Bei  der  primären  Pfuae- 
oHteomyelitis,  wie  sie  z.  B.  in  letzter  Zeit  von  Bardcnheuer  und  O  b  a  l  i  n  t  k; 
iH'schrieben  ist,  handelt  ew  «ich  im  früheren  Stadium  um  zirkumiikripte  Herde  mit  uä: 
oline  8eq\iesterbildung  meist  in  der  Kähe  des  YpHilonknorpels,  im  ftp&teren  Stüijc 
um  Zerstörung  dieses  Knorpels,  Perforation  der  Pfanne  und  ausgedehnte  Zerstuninca 
um  Darmbein  oder  auch  wohl  noch  un  anderen  Beekenknochen  außerhalb  desPfaitna- 
bi'reiehes. 

Wir  wollen  nicht  zu  erwähnen  vergeRsen,  daß  gelegentlieh  auch  bei  Erkrankoi: 
der  Beekenknochen  ein  jK'riii-st itisclier  Abszeß  in  daa  Hüftgelenk  periorieren  kui. 
ohne  daß  der  ursprüngliche  Knochenherd  üelbttt  biti  in  das  Hüftgelenk  reicht  (F I  e  ü  r  j, 
Schede  und  L  a  n  n  u  1  o  n  g  u  e). 

Mit  dein  Befallenwerden  der  Knochen  gehl  Hand  in  Hand  eine  En  t  zünduBl 
der  Synovialis  des  Hüftgelenkes.  Der  Grad  dieser  Untzüiidiiu 
wechselt  von  einer  leichten  adhii.-'iven,  serösen  oder  katarrhalischen  Entzündung  l» 
7.\ir  völligen  Vereiterung  und  Verjauchung  des  fielenkt».  Uurchbruch  eine«  pöUa« 
Kno«'heuhcrdes  oder  eines  iieriiirtikulären  Abszesses  in  das  Gelenk  dürfte  vohl  no- 
l>edingt  zu  einer  Ven*itening  schwerster  Form  mit  iSerstörung  der  Knorpetflärhn. 
des  lyignmentum  tere-s  und  der  "Kaiwelwund  führen.  Die  leiebteren  Fonnen  der 
Entzündung  dagegen  werden  wir  dann  finden,  wenn  ea  sich  um  kleine  ostale  Hndf 
handelt,  die  schon  längen;  Zeit  l>estanden  und  so  vor  ihrer  Perforation  zu  einer  gegen- 
seitigen Verwachsung  der  G<>lenkhäiite  geführt  haben. 

Wir  haben  bisher  die  Osteomyelitis  nur  in  ihrem  akuten  Stadium,  im  Vo- 
Inuf  der  i-rst<-n  \^'lK'll(■n  und  Monate  besprochen.  1'ritt  nun  im  LAufe  der  Zeit  eiv 
endgültige  llcilunu  ein,  so  linden  wir  stels  eine  Veränderunf;  derKnoeheo- 
(jest  al  t  ,  welche  für  den  (Jebrnuch  de«  Beines  von  größter  Bedeutung  irt.  So 
findet  man  gclegenilich,  wenn  auch  selten,  eine  pathologinehe  Verdickung  des  obetcn 
Feinurendes,  nunieiitlich  in  <ler  Pars  trochnnt erica.  viel  seltener  an  den  intraait}- 
kulären  Teilen  des  Feniur  {Jordan,  Albert,  W.  Müller,  v.  B  r  u  n  »  oad 
Hon  seil). 

Xicht  .leiten  tlndet  man  eine  herdweisc  oder  difFusc  SklertMiorung  im  Bneicb 
der  erkrankt  c-n  Partien,  und  m  irli  hau  ti^cr  findet  sich  eine  au^euproehene  A  t  r  ophif 
dl'*  nlierrn  PVmiircmlfj.  AMiängig  von  dem  (!nid  der  vorhandenen  Zemtörung.  voa 
di-m  Vei'hiillcn  der  KpipliysenknoriM-l  und  den  Zug-  und  DruckvcrhiUtniBaen  an  der 
i'rkMiilvlcn  i'iirlie  sind  die  Korinverändenui^cn,  die  man  in  m annigf achater  Weise  aa 
(lein  <;t-lenk  tind<-i,  ChaniktinsiiHi-h  ist  /uiiiUhst  am  Gelenkkopf  ein  Ein- 
.-inkin  di-r  (HliiikMolbiin^  i^i^cn  di<-  Kpijihysentinie.  die  öftera  einhergeht  mit  «tner 
L'li'ii'li/i'iiiLcn  \'<'r1>ri'ii<Tiiiig  des  Kiii>fes.  3Iaii  gewinnt  dann  den  Eindruck,  als  ob 
dir  K'ipi  liirii  ITil-i'  » ie  ein  IM/.  luilft'irmiL:  iiufsitKt  (Albert  und  Kolisko. 
W.  .M  II  1  1  I- 1  .  \ .  i:  I  II  II  -  iiiiri  11  II  n  s  e  I  1).  .\uch  diu*  Umgekehrte  kann  beobachtet 
\i>  i.|.  11,  [i<  1  K  <i>t  i't'-'ln'int  il'iiiii  -limi.Ller  ^ils  noniial,  und  Hals  und  Kopf  haben 
eiiii    i:i>l,r  f  \  iiii'li  1-.I  Li-.  ii\.lI.-  riilir  |;i'i,'''H'ii'iii'i;e  (ii-slalt. 

.\<«li    lii'iii-'i     .il~    .Uli    Si'lK'iiki'lkiipl    linden    sieh    Fonnverändeningm    aiD 


S  c  h  i?  n  k  V  L  b  H  I  H.  Da  haboii  wEr  ziinöclut  V  t'  r  k  ü  r  7.  u  n  g  e  ii  dv»  äcfacnkol- 
hAl«c«.  die (io  hochjirftdiK  stiii  knntien.  cIäÜ  d<'r  Kopf  (tL-ntasfinnalkn  dem  TrofhAnlpreu- 
teil  nufHitzt.  AiiÜt-roitlcrLtlirb  liiiij%  k)d(1  doiui  V  i-  r  b  i  f  ^  11  n  u  v  el  de«  tjoiit-nlccl- 
hal»cs.  Die^t'lbfn  w-urdr-n  nucrul  von  V  o  I  k  tn  a  n  11 ,  d/inn  von  Solii-dc  tind  Stuhl. 
D  j  e  e  t  e  r  u'  e  K  ■  V\'.  M  ü  11  c  r  beschrieben-  Nach  v.  B  r  u  n  s  und  H  q  n  b  e  1 1  Ihswti 
«ich  da>i  Typfn  der  ostPoniyWitisrhen  SrhciikHhAl.svcrhicgiing  iintcTschcidcn,  Kratpns 
hiiben  wjri'im"  Einwürts-  undAbwiirti<>l]ic>){unK(H<B  K^nz^noberen 
Fcmiirrndcs  finschliolilich  der  'rr(iphiint(>rj)artir*;  zwo^itciu 
einp  Einknickiittg  de»  H)>1«i'b  «n  urtincr  ßtiaiK;  drittras  t'iii  E  i  n- 
rollen  dea  KopfhalNteÜL's  gegrn  die  SpjtKodo»  kleinnnTro- 
chnntera  xu,  St-hlieOilicIi  küniKii  auch  Vi^rbiegiin^eii  de*  Ft^iiiur  im  [tcR-ieh  des 
Schnfltcilu«  sich  findi-n, 

Im  ijPKeiwatz  zum  oberen  Pemurende  reaffiert  die  Pfanne  bei  i>!i1«oniyDliti- 
sehen  Pniw-Söm  mit  niifsglebigwter  KnochennMibildung.  Dit-  Pfanncnwündc  werden 
A'uliitig.  IQinrlicnspangen  xichen.  von  einem  Rand  r.uni  anderen  oder  nach  dem 
Schcnkelknochen  hin;  neugebndete  KnnchenniaF^^ien  kfVnnfm  die  gnnze  Pfnnncn- 
höliliing  iiiislüllt'ii  iinil  müclitigr  Oxtropliyti'nliililunjjrn  in  dt^r  UmncbunR  der  Pfanne 
entätfht'n.  Auch  PfucuiunwutidfrunKen.  wie  wir  aie  liei  der  Uiberknliisen  Coxiti» 
Ao  häutig  beolMU-hlcn.  sind  nicht  nelleii. 

üricnlicR-ii  wir  un»  uun  nuch  ührr  dif  A  11  e  g  ü  n  g  c  d  c  i'  E  n  l  z  ii  n  d  u  n  g. 
so  werden  im  nUpcnicincn  die  de&istivcn  Änderungen  im  Gelenke  der  Duner  und 
vor  allem  der  InteiiNitiit  d<«t  entxündIJchen  ProMMBe"*  proportional  sdn.  Wfir  nur 
eine  li'ichlcn-  Ent r.iindunff  vorhanden,  »o  werden  »ich  nju-b  Kewurplion  de«  Kx- 
audateij  HchlieÜlich  von  der  Syuovialifi  her  Adhaainneu  zHinchcn  Teilt-n  der  KupiH'l 
und  den  FvnoTpclfliichen  ftiwbilden.  wpiclie  eme  mehr  niin>(ler  lioehgriidigc  Stönioj^ 
der  Beivcclifhkelt  zur  Folge  haben.  Waren  Behwwrere  Zentänmgen  innt'rhidb 
de«  tiel^nkiv*  eingetreten,  so  entstehen  Aungedehnte  Verleitungen  der  Uclcnk- 
enden.  eine  Umwandlung  der  Kap«»!  und  der  periartikuUtrcn  Weichteile  in  derbe*. 
whwartippH  Varbcngewehe ,  du«  ("Jelenk  arkvlosierl.  |)i»ß  nueh  gi'lwTt^ 
EpiphjTsirn  Verwachsungen  mil  der  Pfanne  eingehen  können,  ist  bereits  erwühnt 
worden. 

Die  L'nige^tAHunKeii  de^  Becken»  übt  Caareui  braueheu  wir  *n  dieser  Stelle  nieht 
Rü  besprechen,  da  dieficlbtii  mit  denen  bei  der  Tuberkulösen  t-'oxitis  zteniUeh  iden- 
tisch sind. 

S  y  ni  [1 1  o  m  p.  Dpr  ci^tc  Bepi""  '1*''"  Hi]ft.(>«tftomyt'litjs  ist  in  der 
Kegel  eiti  ganz  plötzlicher.  Uis  dahin  ganz  gesunde  Indmdueu.  meistens 
Kinder  oder  l)luliend  aiissiihcnde  juijge  I^uto  orkranken  plötzlich  von 
einem  Tag  auf  den  amleren  mit  hcitieni  lieber  oft  verbunden  mit  Sehüt- 
telfröst-en  und  schweren  Bew-ußtsfinsst^iningen.  Zugleich  werden  leb- 
hafte spoutuiie  Sclitnerzen  in  der  Wfallenen  Extreirütät  geklagt,  welche 
teile  in  die  Hülte  selbist.  teils  wie  hei  tuberkulöser  Coxitis  in&  Knie  lokalisiert 
werden.  Die  Schinerzeu  nehiueti  bei  Druck  auf  den  Trochanter  und  die 
FuQaohlcn.  sowie  hei  den  geringsten  Bewrguugsvereuchen  an  Intensität 
zu  und  machen  damit  von  vornherein  jeglichen  fiehranch  de«  Reines 
unmöglich,  bo  daß  Pati'Ont  in  der  Regel  vom  ersten  Tage  an  das  Itett  hüten 
muß.  Bald  gesellt  sieh  zu  diesen  Symptomen  eine  flache  gleichmäßige 
Schwellung  der  Hüfte,  besonders  der  GlutÄalgegend,  von  teigig  odeniBtöBer 
BeschafFenhcit,  ijlwr  welcher  erweiterte  Venennetxe  hinziehen.  Die  An- 
scIiwelUing  bescJirJinkt  sicli  in  der  Regel  nicht  auf  die  Hiiltn  allein,  sondern 
erstreckt  sich  vielmehr  meistens  über  den  ganzen  Oberschenkel  hin  bis  zum 

Handbuch  der  praktiicben  ChitatgiK.    3.  Aull.    V.  34 


n 


530      IV'.  Abschnitt:  Hoffa,  Cbirurgie  der  Hüfte  und  des  ObeTSohenkri*. 

Knie  und  öfters  noch  weiterliin  nach  abwärts.  Beteiligen  sich  die  Becken- 
knochen an  der  Erkrankung,  so  kann  auch  eine  Schwellung  innerhalb 
des  Beckens  von  der  Spina  anter.  super,  herab  bis  zur  Symphyse  xa 
Tage  treten. 

Nur  selten  beobachtet  man  Ausnahmen  von  dieaem  Symptomen- 
bild  in  der  Art,  daß  die  Erkrankung  zunächst  mit  leichten  Schmenen 
und  alJmäliUch  zunehmendem  Hinken  entsteht,  und  schwerere  Stid- 
ptome  sich  erst  nach  Verlauf  mehrerer  Wochen  ja  Monate  einsteÜeo. 
Wie  W.  Müller,  v.  B  r  u  n  s  und  H  o  n  s  e  1 1  hervorheben,  kann  die 
epiphysäre  Osteomyelitis  gelegenthch  wie  der  akute  Grelenkrheumatismiu 
als  Polyarthritis,  d.  h.  mit  multiplen  Gelenkachwellungen 
beginnen,  die  gleichzeitig  oder  kurz  hintereinander  in  Erscheinung  treten. 
Es  handelt  sich  dann  nicht  um  eine  HüftosteomyeUtis  allein,  sondern  am 
eine  Lokalisation  der  Osteomyelitis  auch  in  anderen  Epiphysen.  Die 
eine  oder  andere  der  Gelenkentzündungen  geht  dann  spontan  Euriick, 
und  die  schwere  Entzündung  entwickelt  sich  bloß  in  dem  einen  ocki 
anderen  Gelenke. 

Der  weitere  Verlauf  der  HüftosteomyeUtis  gestaltet  sich  ver- 
schieden, je  nachdem  der  Gelenkerguß  die  Kapse!  perforiert  und  nirb 
außen  durchbricht  oder  nicht. 

Der  Verlauf  ohne   offene  Gelenkeiterung  ist  kein  so  seltener. 

Unter  den  106  Tübinger  Fällen  fanden  aich  20  soleher  F^Ue,  darunter  3  doppri- 
witige  Hüftaffektionen.  Die  schweren  AUgenieinerscheinungen  dauern  ia  dK«ra 
Fällen  etwa  3 — li  Wochen  lang  fort,  dann  tritt  langsame,  aber  stetige  Besserung  nn: 
die  Schmerzen  liören  auf,  dann  das  Fieber,  die  Schwellung  geht  zurück,  und  oKb 
4 — 6  Monaten  int  die  Heilung  eingetreten. 

Es  bleiben  dann  imr  die  durch  die  Krankheit  gesetzten  Formver- 
änderungen am  Knochen  und  die  dadurch  bedingten  Funktionsstörungen 
zurück. 

Weit  scliwerer  ist  der  Verlauf  bei  den  Fällen  mit  offener  Ge« 
1  e  n  k  e  i  t  e  r  u  n  g.     Auch  in  diesen  tritt  meistens  innerhalb  von  1  bis 
:i  Monaten  ein  Naclilaü  der  schwersten  allgemeinen  Erscheinungen,  \iel- 
leicht  teilweise  in  Zusammenhang  mit  dem  Durchbruch  der  Kapsel  ein. 
Im  übrigen  wird  hier  der  Gang  der  Krankheit  im  wesentlichen  bestimmt 
durch  die  Dauer  und  Intensität  der  Fwteleiterung.     Ehe  der  Eiter  die 
Haut  durchbricht,   entstehen  in  der  Regel   Senkungen  in   die    Glutäal- 
und    Adtluktorengegeiid    mit    ausgedehnten    Infiltrationen    der    Weich* 
t<'ilo.    His  der  Eiter  die  Haut  s])ontau  perforiert,  dauert  es  durchschnitt- 
licli  <;  Monate.     Die  Eiterunf;  wird  vielfach  nicht  nur  vom  Gelenk  aus, 
snniicrn  auch  von  cxtraartikulür  gelegenen  Knochenherden  mit  oder  ohne 
SeipU'sti'rbildung  unterhalten.     Die  Periode  der  Fisteleiterung  ist  außer- 
onlfiitlicli  lan<,nvit'ri<r.  und  es  erliegen  ihr  noch  eine  große  Anzahl  von 
Fatif'ntrn,  wt'lcln-  das  akute  Stadium  überstanden  haben.  Es  dauert  durch« 
filiriitllicli  :{'.■  Jahre,   bis  die  Fistoleiterung  sistiert. 

/um  Sililiissf  wolk'ii  wir  norli  erwähnen,  daß  gelegentlich  auch  per- 
al;iii  \-.Tl:iiit<(i'lf  Kiilli'  von  Hüftosteoniyelitis  vorkommen.  Das  Bild  ist 
iliiiiTi  <1js  rimr  hrliwiTcii  fi)iidniyant  verlaufenden  Sepsis,  und  der  Tod 
irfni^'t  Tii'i-^i  iini'T  /iiiiiti  von  Luiifienaflektionen  am  5. — 12.  Tage  nach 
d'Tti   Ii-Lriiiii  (i'-s  Ij'iili-ns. 


Ausgänge.  Es  ist  bereit»  erwähnt  worden,  daß  in  Fällen  ohne 
offene  Eiterung  innerhalb  eines  Jahres,  bei  solchen  niit  offenor  Eittfrung 
durchschnittlich  nach  :t— 4  Jahren,  (alla  die  Kranken  überhaupt  am 
Leben  bleiben,  ein  definitiver  Abechbilä  der  Krankheit  —  eine  Heilung  — 
eintritt.  Eine  völlige  Restitutio  ad  int«gjum  erfolgt  aller  nur  in,  den  aller- 
leichtost^n  Füllen,  in  der  RufftA  bleiben  entsprechend  den  an  Knochen  und 
Gelenk  entstandenen  Veränderungen  gewisse  Störungen  in  der  fJebraucha- 
fahigkeit  des  betreffenden  Oliedes  zurück ;  in  erster  Unie  haben  wir  da,  und 
zwar  in  den  Fällen,  in  denen  die  Kontinuität  von  Knochen  und  üelonken 
erhalten  geblieben  ist.  K  on  traktu  rstelln  »gen  des  Heinfs;  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  beobachtet  man  eine  Kombination  von  Flexion.  Addnk- 
tion  und  Irmenrotation  oder  von  Flexion,  Abduktioa  and  Außeniotation. 
Es  kommen  aber  auch  die  verschiedensten  anderweitigen  Kombinationen 
vor.  Bei  dopj^cl«citiger  Coxitis  beobachtet  man  teilweise  aui  beiden  Seiten 
Abduktions-  imd  Außenrotationsstellungcn,  oder  es  besteht  auf  der  einen 
Seit«  Abduktion  und  Außenrotation,  auf  der  anderen  Adduktion  und 
Innenrotation,  oder  es  verbindet  sich  mit  tJelenk Versteifung  an  der 
einen  Hüfte  eine  Luxation  an  der  anderen.  Auch  doppelseitige  hoch- 
gradige Adduktionakontraktur  mit  Kreuzung  der  beiden  Beine  hat  man 
beobachtet. 

In  den  meisten  Fällen  vrird  aue  den  uraprünglielien  Ktintr»kt,ur- 
steJlungen  früher  oder  später  eine  feste  Ankylose  des  Hüftgelenks. 

Eine  verhäUnismäBig  geringe  Rolle  spielen  die  Verkürzungen 
bei  den  mit  Gelenküteiögkeit  ausgeheilten  Fällen.  Die  Verkürzung  zeigt 
»ich  in  der  Regel  durch  einen  Hochstand  des  Trochantflrs,  Ihre  Ursache 
ist  entweder  eine  Atrophie  de»  oberen  Femurcndes,  eine  Verbicgung  des 
Schenkelhalses  oder  eine  Ausweitung  des  oberen  Pfannenrandes. 

Außerordentlich  häufig,  nahezu  in  einem  Drittel  aller  Fälle  beob- 
achtet ntan  Spontanluxation  des  Gelenkes.  Diese  Spontan- 
luxationen  sind  entweder  als  Distcnsionsluxationen  aufzufaascn  und  zwar 
in  den  Fällen,  in  denen  eine  8erÖ8e  oder  katarrhalische  Coxitis  vorgelegen 
hatte,  oder  als  Destniktioraluxationen  in  den  Fällen,  die  mit  oflener  Oe- 
lenkeiteniug  einhergehen.  Ks  handelt  sieh  fast  aufUichlieUüch  um  TjU- 
xationen  nach  hinten  unil  nach  oben.  In  der  Regel  tritt  die  Luxation 
erst  nach  längerem  Bestand  des  I^idens  ein  auf  geringfügige  äußere  Ver- 
anlasaung  hin.  Die  Gebrauchsfähigkcit  des  luxiert^n  Heine.s  ist  in  der 
Regel  rocht  beschränkt,  namentlich  da  die  Beweglichkeit  de-^iselben  eine  ge- 
ringe zu  «ein  pHegt. 

Sehr  selten  erfolgen  Sponianluxationen  nach  vom.  Man  hat  sie  als 
Luxatio  obtiiratoria  und  ileo-pubica  beobachtet  (x*.  Bruns  und  Hon- 
sell). 

Wie  wir  schon  früher  hervorgehoben  haben,  kommt  es  bei  der  Hüft- 
Osteomyelitis  aehr  häufig  zu  E  p  i  p  h  y  s  e  n  l  ö  s  u  n  g  e  n.  Das  Öyni- 
ptomenbild  ist  bei  diesen  entzündlichen  Epiphysenlosungen  ein  sehr 
wechaelndes.  Die  Beine  atehen  nach  erfolgter  Li^ung  nach  auüen  oder 
innen  rotiert  und  dabei  häufiger  gebeugt  als  ge«tree.kt.  Da«  Femur  kann 
sich  an  der  abgebrochenen  Epiphyac  nach  hinten  und  oben  in  die  Höhe 
schieben,  so  daß  ein  Trochanlerhochstand  von  4 — d,  ja  10  cm  zu  stände 
kommt.  Albert  und  B  l  a  s  i  n  s  haben  Fälle  beschrieben,  in  denen 
sich  das  Femur  nach  vorn  gegen  den  horizontalen  Sehambeinaat  verschoben 
hatte.     Verechiedcn  ist  die  Bewegungsfälügkeit  de»  Beine».     Bei  frischer 


Kpil>h\-»(;ril6Hun(i  tjewteht  natürlich  abnorme  ß«weglichkeit.  Snätor  ipiori 
pÜegt  eine  mehr  oder  weniger  erliebiiche  Ankyloee  einzutreten.  (««Iq^m. 
lieh  bleibt  die  Möglichkeit,  den  Trochanter  auf-  und  abwärts  m  schieb«. 
bent^^Iii^n.  KcmniiPii  solcho  Fälli'  dann  lange  nach  Abla^if  der  Erkranlnnut 
zur  Behandlung,  eo  koiiiieii  Verwechslungen  mit  koiigeuitaler  Huhcelrnb' 
liixation  vorkciininiMi.  Wir  orwühnWn  achon  oben,  daß  die  Fraktur 
woilen  nicht  in  der  Einphyscnlinie,  sondern  im  Schonkclh»! 
(Fig.  291).  Die  Diagnose  kann  nuui  dann  nur  durch  das  Rönt 
Stollen. 

Ist  die  Erkrankung  auägeheilt,  so  kann  doch  noch  nach  Jahreo 
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R#ndiv  sich  eiostellen.  Von  den  106  Fällen  der  Tübinipr  Klinik  ÜJ 
i.'i  Falle  gestorlK^ii.  Bei  1  derselben  wmr  eine  Reaektion  resp.  Ex- 
artikulation  vorgenommen  worden. 

Nach  V.  B  r  u  n  a  und  H  o  u  s  « II  ergeben  sich  fnrdie  Prognoit 
der  Hüft4^lenkBoetonn)yeIitja  fol|^de   l<eit5atze: 

Im  Beginne  de«  Leidens  Ist  der  Zustand  de«  Kxmnken  fnax  b^ 
nahmstos  ein  äuderst  schwerer.  Ein  \'rnn\  über  den  ireit«<«n  Verinf 
läßt  sich  im  Beginn  wie  überhaupt  wahrend  d«a  gansen  akuten  StedraiM 
oicfat  abgeben:  indessen  scheint  ea  nach  den  erwähnten  firfahmafea 
anilflnr  Beobarhxer.  als  ob  ein  tödlicher  .\uagaDg  eher  hinÜMn  deaa 
Mttaner  als  ein  solcher  in  Genesung  ist. 

Bai  Kranken,  die  erst  im  weiteren  Verlauf  des  »^»«tTw.  luek  Al^ 
lavf  der  schwersten  Eischetnangen.  aur  t'ntersuchm^  kocnnien,  mt  Jw 
Pragnoae  im  ganien  veflentlich  besser,  sie  ticht«!  sich  in  der 


dauach.  ob  eine  seröse  oder  kutarrlialisrhe  Coxitis  (ohne  Anfbnich)  oder 
eine  öcliwfre  Gelunkveretteruiij^  (mit  üurcOibruch  der  Kapsel  und  der 
äußeren  Haut)  besteht.  Im  ersteren  Falle  darf  die  Prognose  i)naad  vitam 
günstig  gestellt  werden;  im  letzteren  Falle  kann  immer  noch  früher  oder 
später  Infolge  septischer  «ider  pyämiacher  Allgcmeininfektion,  Entkräftung 
durch  lange,  kopicise  Eiterabsonderung,  aniyloide  Degeneration  der  Ünter- 
leibsorgane  der  Exitus  erfolgen.  Der  todliche  Ausgang  wird  umso  eher 
zu  fürchten  sein,  wenn  eine  EpiphyseulÖsuug  eingetreten  ist.  wunii  ander- 
weitige osteomyelitische  Lokalisationen  und  namentlich  eine  Mitheteiiligung 
der  Beukenknouhfn  beatehen. 

Nach  Al>lanf  der  Krankheit  sind  meistens  die  Verändemugen  an 
der  Hüfte  sehr  erhebliche,  indessen  besteht  doch  Aussicht,  daß  die  Kranken 
mit  der  Zeit,  selbst  für  den  Fall,  dali  eine  Luxation  oder  Liisung  der  Epi- 
physe  vorliegt,   wieder  arbeitsfiiihig  werden. 

Rezidive  nach  abgelaufener  Hüftosteomyelitis  werden  zwar,  wie  bei 
Osteomyelitis  überhaupt,  ab  und  tu  beobachtet,  sind  aber  doch  so  selten, 
dali  sie  für  die  Prognose  nur  unerhebHch  ins  Gewicht  fallen. 

Bei  Stellung  der  Diagtiitse  einer  Ost^ioinyelitis  de»  Hiittgelenka 
niuli  man  vor  allen  Dingen  die  tuberkndnse  Coxitis  ausschließen,  und 
die  Entseheidung  ergibt  sirh  ohne  wcitcrt^s  bei  akutem  Auftreten  der  Osteo- 
myehtis.  Schwerer  dagegen  ist  sie,  wenn  die  Osteomyelitis  Äubakut  auftritt, 
zumal  wenn  die  Erkrankten  erat  iin  s]iäteren  Stadium  oder  nach  Ablauf 
düü  I^eidens  zur  Benbaohtung  kommen.  Hierbei  ivürdc  in  Betracht  kommen 
dutj  Auftreten  des  Leidens  bei  vollkommen  gesunden  Personen  im  Wacha- 
tumaalter,  der  Spontanluxation,  Epiph)-senlti8ung  oder  einer  gleichzeitigen 
Osteomyelitis  an  anderen  Kör]:)eret-el[en.  Neben  diesem  kliiiiaehen  Ver- 
halten kommt  als  weiteres  diagnostisches  Hilfsmittel  die  bakterio- 
logische Uritersufhung  in  Betraehl.  die  in  allen  Fällen  von  Ost^jo- 
ntyelitis  Eitwkokken,  vor  allen  den  Staphylococf-us  pyogenea  aureus, 
seltener  den  Streptocuc^uH  (nh-r  den  PtieumciRoccus  ergibt.  Wichtig  tat 
auch  die  rnt^rsuchung  mit  Röntgenstrahlen,  die  namentlich  in  älteren 
Fallen  die  Diagnose  mit  ßcatimmtheit  stellen  läßt. 

Bei  der  PfannenepiphyBeno9teomv<»liti»  fühlt  man  nach  Barden- 
heuer und  0  b  a  l  i  n  s  k  y  bei  der  Untersuchung  per  rectum  «ine  In- 
filtration in  der  Pfannengegend. 

Therapie.  Wenn  man  auch  gelegentlich  nach,  einfacher  Artliro- 
tomic  eine  Ausheilung  gesehen  hat,  so  möchten  wir  doch  als  einzig  wirk- 
«ame  Operation,  dann,  wenn  eine  akute  Gelenk  Vereiterung  eingetreten 
ist,  die  Resektion  des  Hüftgelenkes  empfehlen;  denn  nur  die  Resektion 
allein  kann  nicht  nur  die  unmittelbaren,  anndern  auch  die  später  noch 
durch  langandauemde  Eiterung  drohenden  Gefahren  beseitigen.  In  der 
Tübinger  Klinik  wurde  die  Resektion  I4nial  ausgeführt,  nur  2  Patienten 
sind  im  AnschluiJ  an  die  Operation  zu  Grunde  gegangen;  alle  übrigen 
haben  weh  erholt  und  sind  nach  Verlauf  von  2—3  Monat«n  entlassen 
worden. 

Die  nach  Ausheilung  der  Erkrankung  zurückgebliebenen  Deformi- 
täten werden  nach  den  Regeln  behandelt,  die  wir  später  kennen  lernen 
werden  bei  Ucöprechung  der  Behandlung  der  Huftdefonnitäten  über- 
haupt. 
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Kapitel  2. 

TnberkDloge  des  Hüftgelenkes. 

{CoxitiB    tuberculoBa.) 

Die  Coxitis  tuberculosa  kann  in  jedem  Lebensalter  auftj«ten,  be- 
fällt aber  vorzugsweise  Kinder  zwischen  dem  2.  und  18.  Jahi«.  Besonder 
sind  es  Kinder  im  Alter  von  5 — 10  Jahren,  die  an  der  tuberkulöaen  Hüft- 
entzündung leiden.  Coxitiskranke,  die  noch  nicht  2  Jahre  oder  älter  &ls 
18  Jahre  sind,  trifft  man  selten. 

Lannclonguc  hnt  unter  100  Fällen  folgendes  konHtatiert: 
Im  Alter  von     1—2  Jahren  waren     5  Fälle 
„       2—5       „  „       20       . 

5—10     „  „       54      „ 

„      10—15     ,  „       21       . 

Croc({,  Brodie,  auch  Lannelongue  beschrieben  Ooxiticleii  im 
1.  Lebensjahre.  Morcl-Lai-allä  zeigte  tuberkulöse  Hüfteoitzündniigen  bein 
Fötus  und  Neugeborenen,  und  naeh  ihm  ebenso  M  a  r  j  o  1  i  n  und  L^on  Labb». 
Dies  Bind  aber  nur  ganz  vereinzelte  Beobachtungen. 

Die  Coxitis  tuberculosa  kann  sonst  gesunde  Personen  befallen,  häufi^Tr 
sind  aber  gleichzeitig  noch  Tuberkulosen  an  anderen  Körper8t«llen  vor- 
handen. Xach  Schmalfuß  ist  das  Hüftgelenk  in  12  Prozent  von  den 
Gesamttuberkulosen  befallen.  Was  die  Häufigkeit  betrifft,  mit  der  du 
Hüftgelenk  anderen  Knochen  und  Gelenken  gegenüber  von  der  Tuber- 
kulose befallen  viird,  so  finden  wir  das  Hüftgelenk  in  der  Häufigkeita- 
skala  an  dritter  Stelle. 

Die  iN'zii^livhc  Stiitiätik  verdanken  wir  Watson  Cheyne.  Dieser  bat  die 
von  verseil  ictlfni'n  Auton-n  (Billroth- Menzel,  Jaffa,  SchmslfnB) 
nnßcpot>i-ncn  Zahlen  zunammengCKte!lt  und  seine  eigenen  Beobaehtungen  (602  Falk) 
in  der  Ikrccliminj:  milvcrwfrtct.  Er  fand  nun,  dnB  nach  der  Wirbelsäule  mit  33^  Ao- 
vx-n\  und  dem  KnicjL'cU'nk  mit  l(i.3  Frozf^'ut  direkt  das  Hüftgelenk  kommt  mit 
ll.Ci  I'n)/.i-nl. 

Diese  PriidisjKisition  des  Hüftgelenks  führt  man  darauf  lurück, 
da[,i  CS  vorriciiinlicli  die  Last  des  Körpers  zu  tragen  hat,  wodurch  ea  ReÜKD 
uiifl  Iiijiiiltt.'ii  natürlich  licsniiders  ausgesetzt  ist.  Im  übrigen  läßt  nch 
iilitT  ilii-  Aiiiiln;:ic  der  f'i).\itis  tuberculosa  wenig  Spezielles  sagen.  E^  gilt 
im  iillt-'ciiniiicn  dassillic.  was  man  von  den  Tuberkulosen  anderer  Körper^ 
teil''  wt'ilJ.    JH.-  l'rlidiKjioKitidii  sjuclt  sicherlich  eine  große  Rolle.    Hier  iit 


Fatholagisohe  AnaLomie  der  tuberkuliJseD  UoxitiB. 


vor  allom  crhlicbe  Belastung  zu  erwiihnen.  Dazu  kommen  dann  die  all- 
gemeinen schädlichen  Einiiüese  einer  »clilecUten  Ernährung,  ungesunder 
Luft,  ftch wachender  Kranlvheiten  etc,  Best.ehen  Tuherkulosen  anderer 
Körperteile  (Lungen.  Bronchialdrüsen  etc.),  sv  smd  diese  als  Ursprungs- 
stätte  der  Hüftgelenkstulterkiilofle  anzusehen.  In  vereinzelt^'n  Fällen  über- 
nimmt  die  ßucva  iliaca.  die  \'ielfacb  mit  dem  Hüftgelenk  kommuiüziert, 
die  Vermittlung  des  tuburkuiüsen  Prozesses  von  einem  anderen  Teil  nach 
dem  Hüftgeleuk.  Manchmal  ist  es  ein  leichteres  Trauma,  welches  der  tuber- 
kulösen Entzündung  vorhergeht,  so  daU  man  wohl  das  Trauma  als  pra- 
<liBponierendes  Moment  gelten  lassen  muß.  Ich  möchte  hier  nocli  erwähnen, 
daß  ich  in  Nnelen  Fällen  anamnestisch  fe-Ht«tellen  konnte,  daß  die  Eltern 
der  coxitiskranken  Kinder  an  Lues  htten. 

PathologiMch  ■Hnntomi  »rhc  V«rr]iiillni>t8e. 

Hrlir  wichtig  ist  die  Enttchoidung  dariiher.  wo  der  tiibcrkuliisc  Pro/eO  ent- 
«Ittml.  Zidiin-ii-hi-  l.'iiter*uphunjiPii  haben  erBebcn.  (Uli  die  Tubetkulow.-  vom  Feinur, 
vom  AcctAbulum  und  von  der  S3nKiv'mlnM'iii1)rin  Hiwgphon  knnn.  Fcmur  and  Pfanne 
sind  etwa  glleiphhäiitiK  primär  erkrankt  (II  u  bf  r  o  n  ,  Kon  i  r  .  Ma  r  ^c  h  ,  Lan  n  e- 
long  IIP,  M^nurd.  Olli  er),  iingU'ich  «eltcner  ist  die  primapi'  Synovial  tiibcr- 
kulcwp.  Haberen  fand  nn  <li'n  Privpfimtrn  v.  V  o  1  k  in  .t  n  n  s  17  I'roiwnt, 
R 1 4^  de  I  unter  seinem  Matorial  Iß  Prozent  solcher  primären  Synov-mltiiljcr- 
kuluoen. 

Bei  der  primärcnSynovinItuberkulofiojKtdic  Oclenkontziindiing 
das  Primäre,  dii-  Kinriw«  des  (!Hw5ke»  dagi^)i^n  (Lis  Sekiind&iv.  Wir  ni-kmeci  mit 
K  5  n  i  g  fl.n,  diiÜ  die  TiilMTkulosi'  der  .SynoviEilmrmbntn  mit  einem  stTos-fibrinÖ^en 
Krgiiü  Iwgiiml.  IL»  tli'H  nii'h  ibuin  dif  n«Htm"  tulxrkubi'w  Knlnrlun^  der  'Gfirnkhitut 
nnMchließt.  G«  kommt  'atr  Bildung  iH-liwnmniigcr.  luberkulüsrr  Gninulalionen,  die 
du*  flfU-nk  viillig  auffüllen,  Eiiif  f;roUc-  Rolle  für  den  weiteren  Fortnehrilt  der  ßr- 
kninkung  spit-U  der  FiUiL-istolT.  Wie  üicli  K  5  n  i  ^  treffend  auMlrüokt,  friOt  du«  Fibrin 
Inngwtm  den  KnorjR-l  an  und  enteiigt  «o  llpft'kti"  in  ihm.  iJio  Steilen,  an  denen  die 
Fibrin  au  Page  Hingen  7.iinäelist  atatthaben,  rlehten  ^icti  nach  der  Stelhing  und  nnoh 
den  Bewegungen  d<«  (lIxTschrnki-U. 

Der  EntziindunKsprozi^O  an  der  Synuvialmembran  kann  nun  versrliiedeno 
AIl^gjMl^t■  IiuIh'o.  Kritm^drr  bildi-L  wioh  nur  cbu>  lypiAchi:-  InlxTkiiliiM:  fininnlation')* 
guwt'be,  oder  in  kommt  nulk'r  diT  Bildung  dieses  noch  zur  Eitonittg  und  Verkäsung 
im  Gelenk.  Der  Eiler  zerstört  die  kiiorpoÜRon  (;elPnki)berflft(-'lwii  noch  mehr,  alü  e* 
duH  Fibrin  avhoa  iiii  «tiuide  witr.  l)er  Kiioelien  »olbst  wird  diKJun'b  freiiicb^t  und  iiit 
dann  ^"cit gehenden,  we^rntlich  von  mechanischen  Momenten  abhängige»  Zcmt()rungcn 
ausgesetzt,  wie  nir  diui  tip&tcr  noch  erörtern  werden.  Bahnt  sich  der  tuberku]<S»e  Eiter 
whlicßlii'h  durch  die  Knochen  oder  durch  die  Weichteile  hindureh  einen  Weg  nach 
außen,  so  treten  damit  die  tuberkulöwa  Alnraesw  in  Erwheinuntc. 

HandWt  e*  ^ich  um  eine  primäre  Knochentiiberktilosp,  so  knnn 
<lur  iiripriingliehp  Hvrd  i-ntwc^t-r  im  Seh rnkrl köpf  oder  mi  Si'hiinkclhiiU.  im  Tro- 
chanter  oder  Hchließlich  in  der  Pfanne  gc>lcgen  aein.  Unter  3S1  von  König  durah 
OptinUion  f*'.'itgi-it»'lltftn  Huri lirknKikim gen  war  <l<?r  Kopf  14nii)ul.  die  Ptannn  lK7nial, 
düT  S<-hi*nkrlhol4  2ämnl,  der  Trochnnter  Amal,  der  Schuft  iimul,  diut  Beekun  obvrhalb 
<le«  Sebwiktli   IDmal  lietroflen. 

Liegt  der  primüro  Herd  im  Femur.  ko  finden  wir  ihn  am  h&uflgRten  in  der  Epi- 
physe  de«  Kopfe«,  ali  in  dem  Teil,  in  welchem  daa  dtürkste  Wachstum  und  daher 
die  Hiiirknte  Zufuhr  von  Ernähningfurtoflen  Htattfindet.    Nncli  den  Untemuchungen 


I 


i 
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von  K  n  n  I  f:  !<ind  hei  dir  Hilfic  «infacln'  Hi-rdr  ehüiMO  hAuHg  wie  ntuluple.    Um 
Inf4>ktion<(stofI  ^elnnirt  meist  durch  c!ii>  BUitbshn  in  d«n  Knoeh(*n.  Tt»  wn 
sich  dnnn  niicli  iillcn  Seilen  verVircitPn  kinn. 

1>K  ent /ündlichf n   Vttrttn(;]cnmKi.-n,   dii-  dyr   luht-rkulö^e   Pro/rB   im    Kaoc^l 
T^niriuioht,   ^ind   im   AiifAn^n-^inrLtum   wenig  »iiHalli^nd  und    rharakt^TLstiadi.     Vw 
lindi-a  dnnn  nur  c>inf  otwai>  i^tiirkcR-  VickulHriwitiun  und  dc-ti    Brginn  d<n-  BMm 
tubn-kidii-sc-n   Gramiliition«KfWpbr*  an   dem   befallenen  Teil.      Späterhin, 
PruM-B  Kclion  1iin){''n-Zi-it  lit-stt>ht,  1üDt  »irhdt-rSitx  tltrrRrkrAiikun^driitlirh« 
Er  Bt*llt  sich  dann  dnr  uls  rin  ^liirk  va«k<ilnri8irrtiT.  inlrn>dv   rot  gBfivbur 
d^rxivb  in  der  Ht^el  Mt-burf  vuii  dt-r  L'ui^i't>un^  «lilivbt.    KiMiuut  tw  dann  xur 


Fig.  2Ö2. 


Fig.  298. 


Schwer«  InliiTknlA*«  ('oiitiH.  üi'knlikapscl  sehr  «tark 
wn  Eiirr  aiKfffdptiai.  Beichtlou.  In  ilcr  Uitie  des 
l)el«nkka|>re» .  IikI  «.    bul>Fii   ilie  lir.iuulBtiiineii  ilcii 

KH'on'Cl  <laTPM-rofhi-n. 
In  Svli^Dkullialsii,  •licht  dim  Kpi|>bv»'nkiiortit^l  hd- 
lieB>D<).  ein  kirm.'IihriiiKrutir'r,  vi^lli);  g'-liiitur.  kAni^er 
Sftqueaier.    Die  Al>><£(<utir>liU'   iM  ilutch  ftntn  Uftnftl- 
fOrnil)c«n  Fi«lci1uunK  >•  in«  i>i;lcuk  cIurcliK'^iirDchFii, 

ml  ilUiem  We^i?   lafi-'kllull.     £Siic1i  KraUü«  i 


•Inen  Btthrls««  Mftdcbu 

Kawrltnli«  OrSSc 

Urotl^r  kelUttnnlccr.     in   drr  IWmM- 

kniion  ««ii  vorfaBehrLtifKm-Hcrt  U 

S'-Iiifnkftkopfc ,  KDbobandral  g^l^jpa, 
Uc]pnkka«n»l  bUu^nromlc  •**■ 


S  hoben. 
Kr 


»Dan  i 


von  Sftriiic^teni  und  käsiger  Eiterung,  ro  nimmt  der  Herd  allmÄhlir'h  pine  hcHofe,'' 
kalkign-rjQe  Rirbiinj;  An. 

Die  Forni  di*«  tuberkiilüsL'n  Herdes  int  eine  vi-ncliii'dvm-.     Eal»-cid«r  wt  «' 
mehr  (xtc^r  wn^ni^ter  nind  (Fiu;.  202),  odt^r  rr  hat  i^ine  aiiA^e^profhono  KHIfarm  (F%.SM|l 
und  ist  dann  iil>^  i.-mboli'^'ber  Infurkt  zu  bclruchtt-n.    Die  GK>Bo  dtr  Hcrdr  whi 
in  Ix-deutfridi-n  fJrenwn.      Ks  kommen  ftnnr.  kleine,  über  niieh  tauljent-iKroilr  H(t^ 
Eur  K-otjA^-hluntf. 

Der  I uberkuld.->e  Herd  kann  in  der  Kpipbyou  Inn^e  oingtwhloNst^n  bl^ibm.  ofcar 
wfilvrc  En>cheinungrii  ru  \«Tur^flien.  Mun  trifTt  ir«-le$entlieh  «bgekapaette  tahsr 
kulo'v  Herde  »U  zufülüf^e  Itriundr  Ix-i  der  iHireh'U'hneidiing  eInfM  mmwI  giiiinfaü 
Kn<x-lienfl.  Kolelie  meist  ueiltltch-iielb  encbe  in  enden  Herde  »intl  von  einer  bm^ 
oder  wrnifjer  dicken,  fil»r5*t'n  Haut  iii«(2<'b«-n.  die  mm  Teil  such  verkalkt  M^a  )uum: 
ao  kann  der  AbwhluU  eine«  iwlehen  Herde«  ein  recht  voUkonnnenrr  Fein.  Dt«  »b- 
gekApn«ltfn  Herde  k<innra.  BelhAt  naoh  jahrrlangum  Bcwtond,  unter  UnslüidM 
wieder  aU  Infvktitnwquelle  dimm.  Sind  MiK-h<-  Herde  Hrhnn  aiH  dtnu  Grunde.  «A 
aie  kdoe  Kr>mUi«tt«njmipinme  vcnirsAchen,  vielleicht  viel  hSufigrr,  als  man  atmimiar, 
M>  i»t  doeh  hIi  der  grwöhnl  i<.-he  Aunf^anH  die  Weiter  Verbreitung  dtr^  Mf-nl««  n 
belmcbten.  Bei  diesem  weiteren  Fortganf;  moMcn  wir  fiunhohM  xvrt-i  Mö^iich'kMlitm 
lehuf  voaeinander  tnMinen:  den  extnutrtikuiftrra  und  den  ininukrtikulftrrn  l>aicb- 
bmek. 
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IHä  d«raxtrttartikulftreJDiirohbru«h  der  günatigtie  ist,  bedsrE 
ki'mT  Erkliimng.  kommt  (t  doch  wnpr  Art  H^'iliing  glfich.  Ei  kann  zwar  durth  den 
(ulK-rkiilöstii  I'tokpII  und  etwaijjip  Seijuectpr  eine  lünRp  KiteninK  fort  beut  eli^n,  aber 
selbst  HiMp  Fallo  sind  giinstijjcr  «1«  die  llll^oa^til[lllar^'n  l*ro7.i-R,'ii<^.  Es  ist  nicht  bc- 
kiinnt,  UMVon  es  abhängt,  wo  der  HCTd  dun-hbrichl.     Niclit  nur  diejenieE-ji  Herdo, 

Fig.  '2m. 


Fig.  295. 


Flilel  iiilit*ii  auf  Jmn  BtoOeiiTruL-liaiiiPr.  ill>r  in  ili'u  Sfhmli'lha.1*  fulirl,  licl  uinoin  UjahriKen 

M;iclchvii.    Kcixunini^rAcUi^iiiungf!»  im  lirlenk.  .^ufmciBi-lunfi  iinii  Aukur.halung.   Vl*r  Seijui-tUT 

Im  Scbelik<ilh.al!i,   limifehi-n   vn.i   rrii'hlii'^hi-ii   liranulatiiin^onitiicn.     TWTi:  ilrr   HAU«   faiC  H  cm. 

BcUunK  mit  frei  bui^ <-'<,■  11  ubi'm  tiili-nk.    |.Va«h  VulkiiiiiDn.t 

wplrjie  dicht  unterhalb  des  Prrio^ls  liegen  orfe r  ftich  im  Troclmnl er  cnlwickeU  hnben. 

kr'mjn-n  niicli   iiiiLJcn  durdilm-t-bfn,   «nndt-m  auch  mwfileii  boldie,   wHthd  tivf  im 

KflionkcIhnH  nnd  .Scbenkfiknpf  ^te>'kcn.     P-»  bAdct  xich  dAnn  Dtae  lange  Kni^cben- 

tistcl,  lim  vom  Hell "'nkfl köpf  mitgi-hcnri  am 

'Jrochfintpr  major  zum  JJurchbrm-h  kommt 

(Fig.  i&4).      Ui-m   lliin-libriHTh   li'r-tun  nit'lil 

Hohr    >tHrk<-    WidcrMtündc    t-ntüL'jti'n.      Diu 

t'tinipidii  im   Epiphj"«enleil   dun  Feniiir  ist 

zictnlirh  düim.  diut  Pcriort  wird  dutvb  Eit*r 

nbßt'hoben;  wie   piop   Beiila   wulbt   m   Hieb 

vor  lind    Airrl    infiziert   iind   i'.<*r«tftrt.     Die 

iibrigcn    Wncbd-ilr,     dir    dtuin    micb    dvn 

Diirclibmi'h   an    d'iL-   Kori>frfjlK?rlliiichc   vpr- 

biiidt-m ,     (jilK'ti    Ien5it    di-in    zcr^tort-ndm 

Einiluü  du)  Eitcn  anbcim. 

I>ie«.r     «xtr«rtik«lÄrc     Durrl.hn.-h    «;^f.^S;;;»L;^X  Ä 
komitit  beim  Ft-nnir  vi-rhÜllninmüBic  »fUrn    Tmchaninr  major  nrhaltnn.     Kopf  gioSDn- 
..,,,       „,  .,      ,       ...       ,    ,,    ,  teiU  juT*l(")fi.  ¥.in  finrr  Heb  loht   liUn-rlcii. 

vor.      Dt-r  prolitc     ieil    des    Hehcnkcthalne«    [o»»r  GranaUtluBon  abontoBrn :  •  .im  uii- 

und  d«r  ä.he«]«.lkr>pf  .i^i  vollkoa,men  in    ^;r4,,!J?''£  J^:^*^^^;"';'*:^.^'''^ 
der  Golenkknpsi-I  rin^cnchloMc-n.  lO  dAÜ  die         OpIimiIi  inflxi>>rt  hat.    iNach  K  raiisc  ) 
zahlreichen   am  Kopfe   nnd  HaU  fEelesenen 

Hi^rdf'  den  viel  kür?4>r«-n  Weg  naeh  dem  Qelenk  za  vorriehen.     Dann  haben  wir  dm 
intraarlikniärcn  Diirehbrnch. 

Amh  der  Ostenpathi*«  entsteht  nach  Ihirehhnieh  dca  Hcrdea  in  rioa  Oclcnk 
avkundär  die  Artbropatbic.  Der  Durcbbnicb  inx  Ü«lpnk  katiii  durvh  ein»  tuebr  oder 
weniger  enfte  Fistel  vor  sieh  freheii.  ixier  dicr  Knorpel  wird  voUkomnien  abgelöst, 
und  CO  wird  dann  die  VerLiriidunij  hergextelli  (Fig.  '29!Ji.  Entweder  wird  datwj  die 
Kiiorpeldecko  an  einer  klein«n  Stdle  buckelförmii!  hoehgphobcn  und  daarlbsi  durch 
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den  Eiter  durchbohrt,  oder  der  ganze  Gelenkknorpel  wird  wie  eine  Schale  abgebobcB 
und  fällt  dann  der  Zerstörung  anheim  (f  ig.  296). 

Der  durchbreehende  Eiter  trifft-  selten  ein  intaktee  Gelenk  an.  Ivt  iJmlich 
einmal  der  Prozeß  bis  an  die  äußersten  Schichten  vorgerückt,  eo  übt  er  nstfiriiek 
auf  die  Umgebung  einen  starken  Reiz  aus,  der  nicht  ohne  Rückwirkung  auf  das  Gdnk 
bleiben  kann.  Eines  der  ersten  sichtbaren  Symptome  ist  dann  wieder  ein  hydropiwher 
Ei^uß-  An  diesen  schließt  sich  dann  die  weitere  Entwicklung  der  Synovialtubcr- 
kulose  ebenso  an,  als  ob  die  Synovialis  primär  affiziert  worden  w&re. 

Wir  wollen  nicht  zu  erwähnen  vergessen,  daß  in  sehr  aeltenen  fallen  daick 
den  ureprünglichen  Herd  zunächst  eine  Zerstörung  der  sich  g^enseitjg  berührenden 

Fig.  296. 


Itesectto  coxan  dextrae.    Xuttlrllche  GrOSe. 
(I  Tatierkulüae  Ili^rdu  nnmitli'Djar  unter  dem  Ueli^nkknorpel,  der  durch  die  Eiteraae  basbeautic 
uligeholK'n  ist.    ^  Siehfcirmieu  Pcrfuration  des  Qelenkknorpels. 
(Nach  Volkmiinn.) 

Knorpel  fläoh(>n  und  dann  eine  knöcherne  Verwachsung  des  Gelenkes  sich  entwiokelB 
kann.  In  der  Rci^ol  trifft  nlier  der  jn  das  Gelenk  perforierende  Herd  ein  noch  ftw 
l>cwcKlichca  (iflcnk.  l>unn  wird  natürlich  durch  jede  Bewegung  die  Weiterrer- 
bn-itiing  des  Infekt ions-ttofft^t  vor  sich  gehen,  und,  da  die  Synovialis  ein  sehr  emp- 
fmdüche^  Gcwcl»  i.4i,  so  wird  dieselbe  meistens  in  ihrer  ganzen  Ausddinung  ergriffen 
wcnicn, 

'l'cils  von  dem  Epiphyienherd,  teils  von  der  sekundär  affizierten  Synovial- 
incmbrun  itus  kann  nun  der  Knorpt^-I  de>t  Kcmur  ganz  der  Zerstörung  anheimfaUen. 
Ist  alMT  (icT  Kn'u'lii'n  von  der  sihüt /enden  Decke  des  Knorpels  entblöBt,  so  ist  er 
in  li( Tvnrr.iL'indctri  Mali«:  iiierhiLnisihon  EinilÜHsen  ausgesetzt.  Der  Druck,  die 
Ki-iiiriii<:i'ii  iili'n  :\u{  den  KnuHicn  ^roßc  Zcrslürungcn  aus;  sie  erzeugen  den  ulzerösen 
])e<'ijlntiM  V.  ^'  (1 1  k  III  <i  n  n  s.  Der  Kupf  wird  kleiner  und  al^eflachter  und  fc»«" 
Ml  vninsialt't  \MTclfii.  daß  iiln-rlumpt  nicht  mehr  von  einer  Kopfform  zu  ei^ 
k'-mi'u   i-i. 

Wcnü't  ^ii'h  die  furt.-chreitcnde  Erkrankung  nicht  nach  dem  Knorpriübeimi 
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des  Kopfes  hin,  sondern  gegen  die  Epijjh^rscnlini«^  zu.  so  kann  es  va  einer  E  p  i- 
physenlÖAUCL^  kuiiinicn,  O^lit  die  ZiT^tÜniii)!  den  K[)ipliyv«nknoriM>li^  nehueU 
vor  eich,  so  ist  der  al>tr<'lo'ite  Kopf  noch  kfino  Vc-rwnchsungMi  mit  dor  Pfanne  ein- 
gegftugen  und  liegt  demnaih  iLlt^  Sequester  in  dvr  Pfanne.  IJurch  die  Heize  des- 
wlb«n  kÖnjien  dniut  longdfiui^rndt"  Kitoriingon  untf-rhnltcci  Uf^rdon. 

Gebt  bingegvn  die  LoslösunK  de^  Caput  femoriB  langsatn  vor  sich,  so  hat  dor 
Kopf  nteiHl  gfniigcnd  Zeit,  mit  der  cntÄiinfictfn  Synoviali«  VerwMhsimgpn  Hn- 
zugehen,  die  so  stnrk  werden  können,  dnü  Kopf  lunl  Pfamw  wheinbitr  i'in  Stück 
bilden.  Der  nbgelrc-nnte  Kopf  Weiht  rian»  crhallt-n  und  bezieht  soino  Kmähningfi- 
aXoSe  «US  svinen  Vcn» ut-h-unÄPn  niil  dt-r  Planne  (Fig.  297). 

Anstalt  dall  ßp  äu  einer  Epiphydenlö'rang  führt,  kann  der  tuberkulöse  Prozeß 
aber  n.UL'li  die  Kpijilivs^  durch brpvbtv,  8<i  dn.ll  nun  die  Uiaphyite  ttcrkiiiid^r  in  Mit* 

Fig.  297. 


Ooiltbch«  EpipbyivDiaBuuK.    FroDliUvDliiillt. 

J  Bocken,    t  F«iiiarli<>pr  lull  kikslKt^m  U«rd  «.    t  Trocb&Dtcr  nujar.    4  Peumraoliaft 

mit  kil>ilK#iii  KdiiI  b.    (Kncb  Kraun«  I 

l^idenjM-htirft  geitogen  wird.  Dabei  kimn  die  SiKmgioMu  immer  melir  und  mehr  sebnin- 
den.  HO  daß  der  MnrkrAum  immer  mehr  itn  Aiisdelmnng  zunimmt.  Es  entwickelt 
sich  eine  raretizierende  Ostitis.  Der  Murknium  selbet  bietet  daa  typische  Bi]d  einer 
tuberkulösen  iEnttilnduDg.  Diner  raretiuerende  Proz«-B  nimmt-  mnnchmal  solche 
Auiidehnuug  tin.  d&Ü  es  leicht  Kelingt.  doreli  Händedruck  die  Knoelienwändc  einander 
zu  nähern,  wobei  dann  evcnlurll  dwrch  eine  be«tehendp  Öffnung  der  InhAll  des  SohnHes 
heritu»tKe(jiiel»c]it  uinJ.  Sinn  nird  twgreifen.  dnli  es  bei  dieser  ausgedehnten  Knt- 
ziindung  leirhl  zu  SpnntAnfrakturen  knramen  kann.  ~ 

Da»  Acetnbulum  kuin  primär  odur  Krkundür  ron  der  Tuberkuluiw  er- 
griffen acin.  Primäre  'iSiberkulose  an  der  Pfanne  gilt  itn  allßemcinfn  fiir  die  whwercre 
Form.  Die  Veränderungen  um  Knochen  uiid  Knurix-l  dvn  Bevken^  enl^prvubea  den- 
jenigen am  Fomur.  Int  der  Knorpd  zerBtöct,  so  k&nn  auch  hier,  am  Aeotabulum,  ein 


^ 


Fig.  20». 


Pfnnii«n«Liiiilc-ruin.'  liti  ikllrr  l'uxirl*.  L)i« 
ar'ijrunsl)''!''!'  l'iiitin'-  iit  noch  ilurcli  •■twi-n 
Kuoi.hciiwalL  n'ii  'irr  auf  il«r  ikuUinva  PIaiIi« 

|]«I'  lIiinnliritUK-linuril    n<-U    grlilldnti'n    Ullil 

Kmaiv  } 


noch  nicht  wrMtörtütn  Kopf  inlal{t«> 
l^erlntten  Uewalti^inwirkunK  ontMduiHfan 
Luxiktiotw^n  RieiM  niif  o'ttAlc  F->knuikaag 
der  Plannp  und  crbf-blich«-  CiniauLaLjoa»- 
n-t]i[-lii>r(ingim  diuwlbat  zuröok/.ufDhmi  amd. 
Rirmiiison  hnl  jüngst  4  Fälle  von  plöt/lichrr  Lumitun  der  HGfte  aach 
Caxirut.  die  1.  h^f^hMenn  2  Monate  b«HtanH.  rpr&drntlicht  und  aw-  nil  dia 
plÖtdiohm  LilSBtioncn  navh  akllt>Pn  InfrklinnHkrankhi-itiw  (Ty|»hmi ,  VarjoUl  tB 
Pu-aMcIc  gpMfUl.  Tour  KapA<>t-  und  BändL-n-nu'hUffung  dtirrli  IMc^k^rguü 
(Petit),  teil«  MuKkn|zu|{  (V  i' r  n  c  u  i  I).  teiU  Urnnulationawactu^runi^m  Ui  Am 
Pfume  Bind  oIh  bcgün^ligcndn  .Mnmpnle  für  die  Enli^tdiung  dw»«r  Luxati< 
«nzwMJicii. 

Dio  Emnirkung  der  iul»eTku!ö^fn  Entsitndiinic  iwltr  d«  K«i«  dea  I 
FMniimnf  da«  B^i-kimkonnfngolegvotlichaiicli  Kii(x-hcnuuchrninK«Q2ur  PolKrlwbK. 
8otch<r  findet  man  ul>^  Hurhc  Aunuf^ningcn  »ov,  nhl  am  Feniur  ( E^t^.  300)  aV»  nm  BrcbiB. 
An  dienern  bildet  ueh  ein  tiipfar  oder  vreniffvr  K^^'i^titnäQignr  Kranx  vnn  KnoctmuiMf 
bildiiDgcc).  dir  mich  in  t^tAlAktttonform  nttftrrtrn  kdnnen.  Hiew  Knocht^w-nrlM- 
nugen  nehmen  hier  euveilcn  nolobe  Uimennionm  an.  daB  drr  Kopf  fa«t  roUfcoauDai 
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uI/flr<5iM>r  pptiihitiia  eintretbri.  DAdiiroli  kiimral  en  entweder  zur  Verticfoni  ibt 
Pfj»nni',  «d«>r.  wh»  hAiili^LT  tlttr  Full  i»t,  <•«  iK-wirkt  dri  l>ruck  dtr«  Frmurkopfa  in 
ubcnm  Iiintcron  Rand  des  Aretubutume  pintm  allmählich  fortschreitenden  ÜfMt 
Iiifiil^  djtvon  ktinimt  *•«  dniui  v.iir  Wrschii'bung  «li-r  PfnTin«'  um  Tf üftknrwhi^  ft»ti 
«iifwArt«,  M  «ntsiehl  die  HOgcnannt«  Pfannrnwandoni  ng  (Fig.  2ÜÄV  }bi 
wird  wcrhl  vt-rKU-li(-n,  diiü  dulwi  unter  l'm^tfLnlJt'l)  li*»'!!!  utile  I.uxuliiin  vor^t^äiuckl 
wwdcn  kann,  weil  dticli  der  Fvmurkupf  wiinprfi-hftid  der  Verlängerung  derPfHW 

inmirr  nickr  iiu«h  hinten  und  aben  röekL 
Sticht  (ItT  Kopf  am  Pfunnunrandc.  so  nriit 
man  am  crslcrc-ii  bäuli^  eine  pxulztrnKb 
Depreneiinii^markc.  iranavcnMÜ  oder  Iwlb- 
zirkiilÄT  vcrlfkufrnd. 

Knmmt  ea  zu  staj-k^^r  ßitemng  im  Or- 
Innk,  H'i  diirfI)bTK-hl  drr  Eiter  auch  mU 
di'n  Pfdnncn  boücn  und  gelangt  ao  in  dw 
Ht-iktTi  liini'in. 

I>u  roh  die  Vvnt  üui  mel  ung  und  Ab- 
Üarhung  d«a  Kopfeo  tiowohl  wie  dureli  dir 
Eru  4-it<-runv  der  Pfanne  kann  letehi  önr 
Luxation  cntrtch*>n.  IK-n  unntnmi*<:)trti 
Verhält  iiisMfii  Ftit«pr{>(>ii<>nd  Ual  maa  n 
tiifirtt  mit  cinT  l<uxatto  iliwB  xa  tn 
(FiK.  299).  In  nianolien  I-'äLltni  pechkAl 
dip  i,uxn.tloci  ptiity.li4>h .  in  dv«  nwirtrn 
aller  HllmübUdi ,  mt-prechend  dtm  Tar- 
iindcniniien  an  d?n  Knochen.  Kin^ 
Auton>n  bcrtcbtvn  über  •teltrocre  P&Ur. 
wn  pinc>  Lnxatin  pubica  od«r  obCoiBttm 
(0  n  i  f  r)  enUtand. 

Ziiw<>)ten  enlatehon  die  Lux^Immb 
Ht-hun  vchr  fni]i7.i.*ili^,  in  den  er^t<>n  WocbM 
iinx-li  ]Irp;imi  der  Krkrnnkung,  König 
linl  nn<.'h^«u'ie*en,  datl  die  mi  trvbtxHig  Ui  ^1 

n.ii>lv      vii#>kt       Ptf^l-Hf  nM  mtA      ^r%Wtjt        ^iaJ.»!.^^  '  ^^1 
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einguselüofiwn  wird,  so  daß  mn,u  l>ei  Reüekt ioiieu  gezwungen  iat.  dea  Kiiocli(.'<nwfil!l 
erst  abKui  rennen. 

Die  AbsK es»te  opipien  in  der  Fathologio  det  Coxitit»  eine  Ijedentende  KoUe. 
Wir  hiblicn  gtuchi-n.  diiß  sip  vom  Knof-LMilirrd  oder  von  der  Synoviftlim-mbrnn  nu»- 
gehen  und  intra-  oder  extraartikulivren  L'rKprunKB  »'ein  küiincn.  An  ?^h.lreichen  Stellen 
in  dL'T  Hüftjttgrnd  k(>nnfn  bip  7.iim  VorsrlH-in  kommen,  tHt  enlspnoht  ihn^  Ijage 
ihrer  UrsprunfiMtiittf.  So  kf>nimi*n  Ab^zewi".  die  von  niedinlt-a  Ti'ilen  dt-s  ILöfl- 
grlenkea  ausgelien,  an  der  innen^n  Fläche  dos  Obersrhenkolft  xiim  [Jiirchlirurh,  die, 
welche  an  den  vorderen  Partien  dea  ClelHnkea  enlsteht-n,   uatvrhalb  dm  mutieren 

Fig.  299. 


Spontane  Lnxntio  Iliaca  nach  eitriger  OositU  nad  kuriflurr  ZcrstArans  de»  RehnnknlkcpfM 
ri«j  rinnm  Kinde.    Enorm  liolii'i-  Stund  ivi  luxienon  (relY-nkhopfcs.  miuen  Aitf  dr-in  DArmlicIn. 

l^lliluni!  piiu'T  ■«■hr  iiTivoIl^tit)iJiy;i.>ii  imr|  rlivehi'u  iii-ici-n  pranni;.    iN'^ii^b  Vu  t  kinaiiu.) 

Teil«  d«8  Poupartftchffn  B'jjtdes,  und  (ilutÄalahaTe-uip  rntspringen  meiat  au.i  dftn 
Jniifi-nn  Ali»f'litiillt«i  dei  fJi'lfriki'n.  Am  Itäiifid»!'']]  kornnim  die  Atmxewte  vom  und 
außen  ncbt-n  dt-m  Tt-jiKur  (asciae  Intac  odtT  in  der  medialen  Partie  dra  Oberaehcnkels, 
Jn  der  Addiiktorrn^eKcnd  zum  VorMlmin,  AImi^bdw,  die  durch  die  Pfann«  hindurch 
in  dris  Bt-ckcri  lEun^h bn-i-hi^n.  können  in  den  l>arm,  in  die  BIum!,  oder  L-vontiicrll  in  dio 
Scheide  pelftniCfn  uder  kommen  direkt  am  Perineum  r.um  VoTsohein.  Mehrtafh 
enUpricht  atier  der  Ort  de^  Diiri.<hl>rijehe-t  keinenweiiit  dem  Blldunp<herd.  Sulvlie 
Sfnkung»abHu--s'»L-  kömit-n  sröüere  Wanderungen  machen,  »o  daU  eine  durch  ein* 
eventuelle  FLitel  geführte  Sonde  nieht  den  Ursparngsherd  trifll.  — 

Hallen  wir  l>is  jetzt  nur  dif  Vrriinderungr-n  betrwhlet,  die  der  iHborkulJiM-  Pro- 
xcß  am  Hüftgelenk  selhsl  erzeugt,  »o  müsaen  wir  jetzt  dazu  überge-hen,  auch  die  Fcm- 
wirktingen  /.ii  t-rürtcra,  die  dju  Hüfltetden  in  »einem  Verlaufe  xuc  Folge  h^t.     Zu* 


d 


BBolut  müMen  wir  dnbei  auf  die  Wnchatuiushcmmungen  hinwcia&  ^ 
da«  ganxe  beftilU*nL-  Bi-in  in  dt-r  R«gel  (.'rlüidet.  hl  der  Epiphy»enkDorp*l  vrrtftiM 
Llcibt  der  ciitsprc«IiPndi?  Knochen  wc!j(cn der  mmt  eintrclcndcn  prAmAtuin)  ^jutä^ 
im  Wftt'hstum  zurück.  Im  (legL-iiRrilrAi  zu  dieser  An  VerküniinjK  de»  «neo  Katern 
kann  cliiiv-h  Innktivitnt  di.vif;iin/cn  Oticdpü  Vfrlftnf^mlcM  WA<-Ii.<t UID  und  AfcnuipM 
aller  Knochen  <lvn  lüiodc«  eintreten,  so  daß  außer  dem  Femiir  auch  Tibi«  und  JU* 
verkiärzt  und  vi*rrliinnl  sind,  und  auch  die  gfinw*  Planta  pwlis  goringf-re  CrdfieAlta 
geeundt^n  FuÜ  aufweist,  wie  man  e^  durvli  Kußabdrücke  It^ic-ht  klartteilen  kos. 

Si-hr  intc>ri?.4sant  ^«Ind  dit^  Wrandrrutigfn,  dir  Rieh  am  Becken  siuUta 
kMnne<n,  wiv  trs  H  u  f  m  e  i  k  I  r  r  in  ni>UL-n-i'  ^il  f>o  (ilMrrA'Ugrad  iiach|;ewMM  kiL 
iJiidurrh.  diiÜ  Patient,  wie  wir  später  »chpn  werden,  während  d*rr  acluiMilUfW 
tVriix]«  der  (.'uxiÜM  und  wülirend  dor  Aii^lnldiing  liiT  FkxiunMMtclIuii^  a«iie  Kflf^ 

Fig.  3U0. 
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H«n»l«lM  fibnH  yunurcBilo,  von  vorn  photcETBrluert.    Naianicbe  (Irflfc 
Kopf  zan  mteaTcO  kadM  jnritort.    PdrlD-ttule  Kno(ibetiiii*iiblliitins"u  «n 
Fomi  flacher  ADflugLTiivsPiu    (N'sch  Kram*.) 

laf>t  favt  Knnx  nii(  dem  f^i-^undcn  Rein  ruhen  lABt.  und  dndurch,  dnU  di«^  Scfan 
gcvtinnten  flektierten  Beine»  mit  nHnen  gcHjwnnten  und  viTkürr-lrn  Muekriflk*' 
zum  Btvkrn  xit-hcti,  fiu>t  slc-lig  iiiif  da»  mrhr  oder  wfnigi'r  liio^Kanip  oder  fwi4tjpr^iT' 
Becken  wirken,  bildet  sich  leicht  eine  VerÜnderung  de<r  KjiueUenptirtieii  »tM,  dtet« 
woillragfnder  Bedeutung  sein  knnu.  Ich  «'rinncre  nur  daran,  dail  ein  lypiset  ranl- 
l^cclu'«'  Becken  tu  »hweren  Geburlt^lurungen  VcranlaK-'ung  geben  kann.  Asf  ikr 
gemindcn  tieite  uiid  dureh  den  Druck  auf  die  Hüftf;egond  die  vord«-rr  IWti»  de 
BBcken«  etwiui  nneh  liintm  vemeboben.  auf  der  kranken  wird  d»e  Linoa  innitniir" 
xn  einem  groLkin  Halbkreis  an«gcwcitct.  und  zwar  namenTlieh  in  der  PTMnncngvpHi. 
Du  darOber  stehende  Os  ilel  ial  aenkrechter  gerichtet,  der  votdere  Bf>oknih«ltei( 
fit  iu«h  ftbwftrtM  genickt  und  nach  KUswArt«  ^eu-endet.  Dan  Tiibcr  und  die  Spot 
ist  gegm  die  BcckeiüiOhle  xu  icurOvkgetlriinRt ,  und  dm  goiorv  BeckcaihUtw  4b 
kranken  Seite  int  Mark  nnrh  nhwärtit  geneigt.  Der  I1iiiihii<imaiig  mMhiat 
Hchr&g   oval   (Fig.  301}. 

Wie  die  Knuehen  unter  der  RnKündung  und  Inaktirität  leiden,  eo  Md«  n 
noch  herviirragenderem  Maße  die  Mnxkfln  und  [leriHrtikulären  Weirht«]«.  Die  da* 
crknuikte  Hüftgelenk  umgebenden  Muskeln  nlrophierrti.  Faitt  AmtUcbe  WeicbUdr 
•n  der  Vorderwite  de«  (lelenkearrfaltn-n  eine  leiW  iiarbtue,  teil«  nutritiv»  VaikQim^ 
Hftt  die  CoxiliB  M-bon  längere  Zeit  bcetanden.  so  erfahren  entsprechend  dem  Skkt- 
gebnuich  d»«  ganzen  Gliedes  auch  die  übrigeu  Mu^kebi  de«  Beine«  eint»  mehr  edtf 
weniger  hoehgrwlige  Atrophie. 


Fatholo^äohe  Anatomie  der  Luberkuloseu  CcudÜs. 


Die  Blut^efuBi-  in  iLcr  l^mgt'lmng  den  Ü&lcnke.i  bel.filii;t*jt  Hic'h  /uweilon  wuch 
an  den  Hckiimlärc-n  Vurnndcrungi-n.  Lannrlunguu  bat  darauf  hiii^t'wiimim, 
iIilQ  giiv  nk'ht  st'lk'n  din  Artt^ria  femorali«  und  ihre  HauptÄmte  uinc  Verniindt-niiig 
drs  Dnrchnu'fiSfre  darbit'U'ii,  iind  diiruufliin  liiilifn  Ki<"<l«r  ninigr  Autoren  die  nutri- 
tiven Störungen  der  t>el reffenden  Älutkcln  auf  KtTm^treu  /ufluli  von  KrnÄIii  uiif^a- 
fitoSen  7,uhifkgefCiltrC.  BvÜ  ,gn>Qem  >liirm«iaiu>  und  Km-huxie  di'ns  Pulit'nti^n  kommt 
i-s  m  vereinKL-ltfn  Fwllüu  zu  pincr  ObUtcmtion  dor  Vena  fcinomlia  und  tu  mncr  Thlvg* 
ihuhU  ulbii  dolens. 

L  ft  II  n  e  I  n  n  g  11  v  hnt  niu-h  }inii|tltiitrhli(  h  aut  dif^  »ekiinditrcn  Vcründeningoa 
der  Lymph^efäQo  und  Lymphdiü«ea  Huf  merk^am  gemacbt.  Die  Drüeen  iii  der  lioietea* 

Flß.  301. 


CDxalglfches  B»cIl«ii.    iNmIi  Hofni«iat«r.| 

boutje  sind  fast  immer  entzündet  und  );»>rhwollrii.     Mao  trifft  zuweilen  alt«nerte 

Lymphgcfiltt"  biR  r.ur  Wirlwlsäiile  hinaufreichend, 

Nur  in  wll<;T<'n  Kjilb-n  winli-n  flif  Ii  i- i  «I  c  n  Hüflen  von  der  tuberkulösen 
Eiit7,iindung  hefullf-n.  KUgloieh  oder  nHcbtnnnnder.  Meist  erfnlgt  die  Infektion  der 
vwdlcn  HiiJte  r^rttt  riiflirtirn  Wiicbeii  titlur  Mcinatn  niu'li  df^r  fntlpn.  M  e  n  "  C  d  be- 
(ibnchletc  in  einem  Jahn  7  einxchlSgig»  FüUl-,  Auch  ich  beobachtete  mehrere  doppol- 
«•■ilijjf  (.'uxitidfn. 

Sjrmpiome. 

Wenden  wir  uns  minnielir  mr  Betrachtung  der  Symptome  der 
tuberkulüRen  ('oxitU.  so  unterechetden  wir  wie  üblich  drei  P»iri«ii+?n  der 
Erkrankung,  ein  Prodromalstadium  und  ein  erstes  und  ein  zweite  Flores- 
aenzstadium,  wean  auch  diese  Kinteüung  aicht  für  alle  Falle  zu  Recht 
besteht,  indem  das  eine  oder  andere  Stadium  weniger  ausgesprochen  vor- 
handen sein  kann. 
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Die  ersten  Syitiptonie,  die  auf  die  beginnende  Erlcranktiöj 
weisen,  sind  in  der  Re^gul  der  t^cbnierz  und  das  sogenannte  fmi 
Uitiken.  Was  zunächst  die  Schmerzen  hetriflft.,  so  könnnn  diese 
Jüngere  Zeit  hindurch  das  einzige  Symptom  bleiben,  so  4aD  nun 
»ein  könnte,  eine  Neuralgie  des  Gelenkes  aiixunshmcn.  Die 
trwten  entweder  spontnn  auf  oder  erst  naeh  längerem  Gehen 
anderweitigen  Anstrengungen.  Öfters  klagen  die  Kinder 
Nachts.  8ie  erwachen  dann  niit  einem  plötzlichen  Schrei .  kl 
Schmerz  im  Celenk  und  schlafen  dann  wieder  ein.  Beobachtet 
solchen  Anfall,  su  sieht  man,  daU  diese  SchuierzaulJt^runj;  von 
lielicn  Muskeiziickungeii  herrührt.  .\lle  Mainpulationen.  durch  weV 
Schenkelkopf  uielir  in  die  Pfanne  hineingetrieben  wird,  vennel 
Schmerz.  So  winl  ct  erheblicher  bei  Dnick  gegen  den  TrnchÄnt»r, 
da«  Knie,  gegen  die  I'uCsohle  oder  hei  Druck  von  vornher.  wenn  mAQ  i 
halb  des  Poupart-schen  Band«\s  im  Seurpaschcn  Dreieck  in  die  Tiefe  dö^- 
Gelegentlich  erhöht  sich  das  Schmerzgeliihl  auch,  wenn  man  per  notn 
gegen  die  innere  entsprechende  Plannenpartie  drückt. 

Häufig  werden  die  Schmerzen  zunächst  nicht  in  da«  HtÜtfelafc 
selbst,  sondern  in  die  Gegend  de-s  KiiiegelenkK.  namentUch  an  die  iBiwi 
Knieseite  verlegt.  Das  Kniegelenk  selbst  ist  dal>ei  ganz  gMund.  Dl 
KiiiescIiiiHTKen  können  aber  hd  »tark  sein.  daQ  &ic  eine  KnieafldciMi 
vortäuschen  und  schon  manchmal  sogar  \'eran]a8ftuiig  gegeben  halkm, 
die  Resektion  im  Kniegelenk  in  Erwägung  zu  ziehen.  Klagen  über  Schoe 
zen  im  Knie  bei  Kindern  sollen  stets  unsere  Aufmerksamkeit  auf  dit 
Hüftgelenk  führen.  Diese  Knieachmerzen  sind  vom  Hüftf^eJenk  ■• 
irradiierende  Schmerzen  und  entstehen  durch  direkte  Reizung  der  G<W- 
ner\-en  der  Hüfte.  Die  Intensität  der  Scbnierzeri  ist  verschiedeo.  b 
einigen  Fällen  sind  sie  im  .\nrangastadium  der  Erkrankung  so  be(leiit««L 
daü  jede  Erschütterung  und  Lage  Veränderung  die  heftigsten  Beschwenfae 
macht  und  der  Patient  ganz  an  das  liett  gefesselt  wird.  In  anderen  Kilke 
treten  sie  dagegen  erst  s^lir  spät  auf,  ]«  zuweilen  erst  dann,  wenn  der  mb«- 
kulöse  Herd  in  das  Gelenk  d\irchbricht. 

Das  zweite,  besonder»  wichtige  FrühsyTiiptoni  ist  daa  i  r  e  i  w  i  1 1 ip f 
Hinken.  Es  ist  oft  das  erste  fluffallende  Zeichen  der  Krkranlnnfl 
Der  Patient  schleift  das  kranke  ßein  unwillkürlich  nach,  ohne  daS  m  Um 
zum  Hemilitsein  kommt,  dal3  er  dadurch  sein  (ielenk  schont.  Das  Htnliäi 
kann  konstant  mlcr  intermittierend  sein;  dies  letztere  ist  besonders  biu&( 
in  der  ersten  7,ch  der  Fall.  Oft  beobachtet  man  auch  ein  stärkerca  Hinkrft 
am  Morgen  als  am  Abend,  zuweilen  auch  umgekehrt. 

Bestehen  die  beiden  Sj-mptome  Schmemhafligkoit  und  Hinken. 
braucht  man  nur  noch  auf  ein  Symptom  zu  achten,  um  sidiun  zeitif 
(-"oxitis  mit  Sicherheit  diagnostizieren  zu  können.     Dieses  S^nnptom, 
das  ich  das  allergrölite  Gewicht  lege,  besteht  darin,  daß  iichon  bd  d< 
vorsichtigsten  Versuchen,  das  kranke   Bein  paBBiT-l 
zu  abduziereu  oder  zu  rotieren,  sich  eine  <leutlick 
naehweinhare    reflektorische    Spannung    der    Höft- 
m  u  8  k  e  I  n  bemerkbar  macht. 

Die  Kinder  können  ganz  gut  noch  im  stände  sein,  undierzugehM; 
trotzdem  findet  nuin  die  reflektorische  Muskelkontraktur,  die  un»  i» 
Gelenkleiden  ganz  sicher  macht,  Die  Muskelkontraktur  führt  dann  aQ- 
mahlich  zu  einer  bestimmten  Fixation  der  Hüfte.      "Hfihfti^ 


Symptome  der  tnberkulöflen  noxitia 


kommt  es  aber  in  der  Regel  auch  zu  einer  abnormen  typischen  Stellangs- 
verändening.  und  damit  sind  wir  von  dem  Prodromalstadium  zum  zweiten 
Stadium  der  Coxitis  gelangt.  Wir  wollen  noch  erwähnen,  daß  man  heim 
Vorhandensein  von  Öclimerzen.  freiwilligem  Hinken  und  der  reflektorischen 
Muskelspannung  jetjst  meist  auch  schon  die  Drüsen 
der  Leiste  geachwollen  findet.  ^"'K-  302. 

Das  zweite  Stadium  dec  Coxitis  ist  das  Sta- 
dium, in  dem  sich  diecoxitische  Kontrak- 
tur entwickelt.  Die  cojütiache  Kontraktur  kann 
in  zweifacher  Weise  erfolgen;  entweder  stellt  sich 
das  Bein  zunächst  in  Flexion,  Abduktion  und  Außen- 
rotation, um  dann  später  in  der  Regel  iti  Flexion, 
Adduktion  und  Innenrotation  überzugehen,  oder  os 
fintuickelt  sich  diese;  Ictzterts  Stellung  auch  wohl 
gleich  primär. 

Die  häufigere  priraare  Kontraktur  ist,  wie 
gesagt,  die,  in  welcher  sich  das  Bein  in  F  1  e  x  i  o  n, 
Abduktion  und  AuUenrotation  begibt, 
wodurch  es  Kcigleich  zu  einer  scheinbaren  Verlänge- 
rung des  Beines  kommt  (Fig.  -■102).  Wie  kommt  diese 
Stellungsanomalie  zu  stände? 

B  o  n  n  e  t  hatte  »le  auf  die  Anfiiüung  des  Ge- 
lenkes durch  den  Erguß  und  die  tlranulationsmaaRen 
zurückgeführt,  Das  Bein  sollt«  seine  typische  Hal- 
tung annehmen,  weil  in  der  besagten  Stellung  tue 
Hiiftpeleiikskapsel  am  nieislcn  Raum  bietet,  um 
daa  Exsudat  aufzunehmen  und  m(i  dem  acthnierz- 
haften  Drucke  desselben  möglichst  zu  entgehen. 
Ist  die  B  o  n  n  e  t  sehe  Annahme  in  gewissem  Sinne 
berechtigt,  so  hat  uns  doch  erat  K  o  n  i  g  die  rieh- 
tige  Erklärung  für  das  Zustandekommen  der  ab- 
normen ßeinhaltung  gegeben.  König  führt  mit 
vollem  Rechte  das  Eintreten  der  Defomutät  auf 
das  Bestreben  des  Patienten  »urück,  durch  Scho- 
nung seines  Beinea  tue  hei  Bewegungen  des  Ge- 
lenkea  eintretende  ScUmcrzhaftigkeit  der  Hüft-e 
möglichst  zu  verliüten.  Geht  ein  Patient  mit 
Coxitis  umher,  so  erreicht  er  eine  relative  Schmer?.- 
loaigkeit  seines  Hüftgelenkes  am  leichtesten  dadurch. 
daQ  er  die  Last  des  Kür[>erH  möglichst  auf  das  ge- 
sunde Bein  legt.  Dies  bringt  er  dadurch  zu  stände,  daj^  er  sein  gesundea 
Bein  adduziert.  Das  kranke  Bein  wird  dann  aber  sozusagen  ganz  von 
aelbat  in  eine  Abduktionsstellung  hineingebracht,  l'm  in  dieser  Stellung 
hetjuom  gehen  zu  können,  ist  es  am  zweckmaüigaten,  eine  leichte  Flexion 
im  Hüftgelenk  auszuführen  und  das  gaiue  GÜed  in  Aulk'urotatiün  zu 
stellen.  Häufig  genug  sieht  man  es,  daU  der  Patient,  um  die  kranke 
Seit«?  zu  schonen,  mehr  oder  weniger  auf  die  Zehen  auftritt.  Man  macht 
sich  von  der  Wirkung  der  Flexion,  .Obduktion  und  Außenrotation  am 
klarsten  eine  Vorst^-Ilung,  wenn  man  diese  Stellung  einmal  am  eigenen 
Körper  nachahmt. 

IIauiIIiuvIi  ivt  prAblisdion  Ohlrurgle.    S  Aufl.     T  33 
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Die  falsche  Stellung  des  Beines  ist  also  zunächst  eine  von  dem  Patien- 
ten freiwillig  angenommene,  wenn  auch  unwillkürliche.  In  der  Narkow 
ist  noch  vollständige  Geradestellung  des  Beines  möglich.  Nun  werden  abu 
bei  länger  dauernder  Fixation  des  Beines  in  der  falsclien  Stellung  die 
Muskeln  selbst  bald  eine  nutritive  Schrumpfung  erfahren.  Dann  fixieren 
sie  das  Bein  vollkommen  in  der  patholt^ischen  Stellung,  und  diese  kann 
dann  selbst  in  Narkose  nicht  mehr  ausgeglichen  werden. 

Die  abnorme  Stellung  des  Beines  in  Flexion,  Abduktion  und  Äußen- 
rotation,  die  längere  Zeit,  Monate  und  Jahre  hindurch  bestehen  kann. 
bleibt  natürlich  nicht  ohne  Einfluß  auf  die  Haltung  des  Beckens  und 
der  Wirbelsäule.  Besonders  wichtig  ist  die  Stellungsveränderung  d«9 
Beckens.  Will  ein  Patient,  dessen  eines  Bein  in  abduzierter  und  flek- 
tierter Stellung  fixiert  ist,  stehen,  so  muß  er  das  Becken  auf  der  ent- 
sprechenden Seite  senken,  um  den  Boden  mit  beiden  Füßen  erreichen 
zu  können.  Diese  Beckensenkung  ist  natürlich  umsomehr  ausgesprochen. 
je  abduzierter  und  flektierter  das  kranke  Bein  steht.  Indem  so  das 
Becken  eine  schiefe  Lage  einnimmt,  indem  die  Spina  ilei  der  kranken 
Seite  tiefer  steht  als  die  der  gesunden,  ist  es  dem  affizierten  Bein  mög- 
Uch,  den  Boden  zu  erreichen  und  selbst  in  fast  vertikaler  Ebene  zum 
Boden  zu  stehen,  ohne  daß  die  Äbduktionsstellung ,  in  der  das  Bein 
am  Becken  fixiert  ist,  irgend\vic  beeinflußt  ist;  kurz  gesagt,  anstatt 
daß  das  Glied  schräg  zum  Boden  steht,  stellt  sich  das  Becken  schief 
zu  demselben.  Die  natürliche  Folge  der  Beckenverschiebung  ist  «ne 
scheinbare  Verlängerung  des  kranken  Beines,  denn,  wie  man  es  sich  an 
einer  schematischen  Zeichnung  leicht  klarmachen  kann,  wird  der  Winkel, 
den  die  IjÜngsaclise  des  gesunden  Beines  mit  der  Verbindungslinie  der 
beiden  Spinae  anter.  sup.  bildet,  je  nach  dem  Hochstand  der  entsprechen- 
den Spina  mehr  oder  weniger  spitz  sein,  im  Gegensatz  zum  abduzierten 
Bein,  wo  der  entsprechende  Winkel  stumpf  ist. 

Hei  th'r  Messung  von  der  Spina  zum  entsprechenden  Malleolus  wird 
demnach  uuf  beiden  Seiten  kein  Unterschied  zu  konstatieren  sein.  Hierbei 
sind  diejenigen  Fälle  selbstverständlich  nicht  in  Betracht  gezogen,  bei  denen 
eine  erheblichere  Knochenzerstörung  am  Kopfe  oder  an  der  Pfanne  oder 
eine  l^uxatiun  stattgefunden  hat.  was  ja  unter  Umständen,  wie  wir  »• 
sehen  haben,  sehr  frühzeitig  vor  sich  gehen  kann. 

Das  Hild  des  ges<-)iilderten  Stadiums  wird  ein  anderes,  wenn  der 
Patient  iiic'ht  frei  umhergeht,  sondern  mit  Krücken,  oder  wenn  er  gleich 
nach  Ausliruch  der  Krankheit  der  Schmerzen  wegen  an  das  Bett  ge- 
fesselt ist..  Siiiil  Krücken  zeitig  gebraucht  worden,  so  ist  keine  Veran- 
lassung für  eine  Abdiiktion.sstellung  gegeben,  sie  wird  daher  auch  nicht 
eiiitn-tcii.  Hiiij.'ej;i"ii  ^\^^l  der  Patient  bestrebt  sein,  das  kranke  Bein  zu 
bellen,  um  es  zu  sc-honcii.  und  dadurch  ist  der  Flexionskontraktur  Vor- 
schuli  ■rt'lcistet.  Solche  Flexion  verbindet  sich  leicht  mit  einer  Außen- 
rolatinn.   jiIs  dt'r  ln'i|ueniBten  Position  bei  der  Flexion. 

War  der  ralicnt  aber  j,'i'zwungen.  im  Bett  zu  hegen,  so  wird  er  sich 
iuM  .stets  ,iiif  dii'  ;r''Hiiride  Hüfte  legen,  und  das  kranke  Bein  wird  sieb 
eine  Sti'lliiii;;  w;ilili'ii,  dit'  am  wenigsten  Schmerzen  bereitet.  Eis  wird 
7nriJ<']L-.,t  i'iinti  Siüt/|iunkt  auf  dem  gesunden  Bein  aussuchen,  um  so 
ji'ilfii  y.u'j.  (1.11  dii'  Scliwi'iv  ih's  (iliedes  selbst  ausübt,  zu  vermeiden. 
l)iis  iJ'iri  wild  sii-h  jilso  in  K  I  »^  x  i  o  n  stellen,  dann  aber  allraähUcfa 
ni'lir    iiai-li    vorn   stliivlffn .   vor   dem   gesunden  Bein  vorbei,    und   eine 
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Stütze  auf  diesem  «uchen.  So  entsteht  eine  etarke  A  d  d  »  k  t  i  o  n, 
die  sich  mit  der  Flexion  verbindet.  Der  Fuß  wird  dabei  nach  einwärts 
t;edreht  werden,  wo  er  einen  Stützpunkt  gewinnen  kann,  uiul  dieae  Ten- 
denz des  Fußes  wird  eine  Innenrntation  zur  Folge  hftl>en.  Aiieh 
hier  wieder  werden  sich  die  Muskeln  der  angenommenen  .Stelhing  adap- 
tieren, die  Adduktfiron  vor  allem  werden 
sich  verkürzen,  Fig.  3o:J. 

So  entsteht  also  in  diesem  Falle  nicht 
eine  Flexion,  Abduktion  und  AuUenrotation, 
sondern  eine  Flexion,  AJduktion  und 
Innenrotakioa. 

Charakteristisch  ist  diese  IctzterelStel- 
lungsanomalie  allerdin^  in  der  Regel  erst 
für  ein  spaterea  Stadium  der  Coxiti».  für 
(iün  sogenannte  dritte  H  t  a  cl  i  u  m ,  das 
dann  entst-elit.  iiaclidenii  vorher  schon 
Flexion,  Ahdnktion  und  AuUenreitatinn  be- 
standen hatten  (Fig.  3(i3).  Die  Ursache 
ilifser  Steliun^-aänderunj^,  die  allmählich 
vor  sich  geht  und  meist  mit  größerer 
Flexion  beginnt,  ist  lange  Zeit  hindiuch 
ein  vollkommenes  Rätsel  für  die  Ärzte  ge- 
wesen; wir  finden  noch  heute  in  vielen 
chirurgischen  Abhandlungen  Beweise  dafür. 
Die  Erklärung  ist  aber  eine  j^anz.  i'iiifufhe; 
sie  ist  dicaelbe  wie  die  oben  gegebene ; 
Patient  befindet  »ich  in  einem  Stadium 
größerer  Sch.merzhaftigkeit.  wird  daher 
mehr  an  das  Bett  gefesselt  und  wird  sich 
daiwi  ßtcts  auf  die  gesunde  Reckensette 
legen.  Also  bildet  sich  die  Flexions-,  Ad- 
duklions-  und  Innenrotationskontraktur 
bei  zunehmender  Verscldimtnerung  de» 
Leidens  ebenfalls  aus  rein  mecbanisclien 
Gründen  aus  der  Abduktioriastvllung  heraus 
aus.  Hinwiederum  sieht  man  Fälle,  wn  *lie 
Fixation  des  Gelenkes  in  der  Abduktions- 
stellnng  so  intenniv  ist.  daÜ  keine  Stel- 
lungsänderung  aiis  ihr  mehr  möglich  ist. 

Hand  in  Hand  mit  der  auBgesprochenen  Adduktionsstellung  wird 
sieh  aurh  die  Haltung  des  M ecken»  beim  Gehen  andern.  Wenn 
tler  Patient,  dessen  krankes  Bein  adduziert  ist,  gehen  will,  ohne  durch 
eine  Zerrung  im  Hüftgelenk  Schmerzen  zu  erleiden,  so  wird  er  die  ent- 
sprechende Btickenseite  hoher  stellen.  Dadurch  erreicht  er,  daß  der 
spitze  Winkel,  den  das  fixierte  Bein  mit  der  Verbindungsünie  der  beiden 
Spinae  ant.  bildet,  erhalten  bleibt,  und  daß  das  Hein  wi«üer  in  senk- 
rerhler  Ebene  auf  den  Hoden  anfgeseUt  wird.  Das  geaumle  Rein  wird 
demgegenüber  in  Abduktion  gestellt  und  die  entsprechende  ßcckcn- 
fieite  gesenkt.  So  entsteht  eine  scheirWc  Verkürzung  des  kranken 
Beines. 
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Bei  der  Messung  von  der  Spina  zu  den  Malleolen  in  der  Ab-  resp.  Adduktions- 
fitellung  des  Femur  muB  wolil  darauf  geachtet  werden,  daB  die  oben  enrähntcn.  t« 
Hofmeister  besondere  beschriebenen  BeckenveTäademugen.  besonden  die 
starke  Beckenneigung  der  kranken  Seite  nach  abwärts  bei  ausgesprochener  FlexioBi>- 
Stellung  der  Glieder,  diese  Flezionsstellung  zum  Teil  reichlich  kompensieRi 
können. 

Ei^ibt  die  Messung  nur  ganz  geringe  Unterschiede,  so  muß  man  noch  auf  rim 
Punkt  achten,  der  zu  Irrtümern  Anlaß  geben  könnte.  Steht  das  Femur  abduzint. 
so  ist  die  (Vista  etwas  näher  am  Trochanter  gelegen  und  dementapreohend  «arli 
näher  den  Malleolen  als  in  normaler  Lage ;  umgekehrt,  ist  die  Crista  etwas  entfemtn 
vom  Trochanter  bei  der  Adduktionsstellung,  so  entsteh!  eine  kleine  Längf^diffeirai 
gegenüber  der  gesunden  Seite.  So  kann  also  das  scheinbar  verkürzte  Glied  bei  (kr 
Adduktioni^kontraktur  beim  Messen  läi^er  erscheinen  als  das  gesunde. 

Entsprechend  der  schiefen  Stellung  des  Beckens  wird  »ich  eine  kcan- 
pensatorische  statische  Skoliose  ausbilden.  Der  tiefer  gelegenen  Becken- 
seite entspricht  die  Konvexität  der  Lurabalskoliose,  der  höher  gelegenen 
die  der  Dorsalskoliose.  Auch  die  Linea  alba  wird  einen  nach  der  abwärtfi 
gesenkten  Seite  zu  konvexen  Bogen  bilden.  Die  Flexion  des  Ghed^  wird 
durch  eine  L  o  r  d  o  s  e  der  Wirbelsäule  in  der  Rückenlage  leicht  ver- 
deckt. Die  Gesäßfalte  wird  auf  der  Seite  der  scheinbaren  Verlängenuig 
tiefer  stehen  als  auf  der  anderen. 

Wir  haben  bislier  von  den  Coxitissvmptomen  den  Schmerz,  das  Hinken 
und  die  Kontraktursteilung  besprochen.  Wir  kennen  aber  noch  eine 
Reihe  weiterer  charakteristischer  Syrapt-ome.  Wir  wollen  zunächst  noch- 
mals erwähnen,  daß  bei  Coxitis  die  Drüsen  der  Leistengegend  geschwollen 
und  schmerzhaft  sind;  zuweilen  werden  die  Drüsen  so  stark  in  Mitleiden- 
Schaft  gezogen,  daß  es  zum  Durchbruch  kommen  kann.  Weiterhin  kommt 
es  gelegentlich  auch  an  der  Hüfte  zur  Ausbildung  einer  Tumor  albus- 
artigeii  Schwellung.  Wir  finden  dann  in  der  Gegend  des  Hüftgelenks 
eine  Schwellung  der  tieferen  Partien,  die  umso  deutlicher  wird,  je 
mehr  die  Muskelatrophie  vorgeschritten  ist.  Die  ganxe  Hüftgegend  er- 
scheint dann  derb  infiltriert ,  die  Konturen  des  Trochanter  major 
sind  völlig  verschwunden,  die  Inguinalfalte  ist  im  ganzen  ausgeglichen. 
Palpiert  man,  so  fühlt  man  eine  derbe  Resistenz  und  macht  dem 
Patienten  in  der  Regel  heftige  Schmerzen,  sobald  man  nur  etwas  stärker 
drückt. 

Andere  Male  ist  die  Schwellung  in  der  Hüftgegend  eine  ebenfalls 
ausgedehnte,  mau  hat  aber  bei  der  Palpation  nicht  das  Gefühl  der  Härte. 
im  Gegenteil  das  Gefühl  deutlicher  Fluktuation.  Dann  hat  man  ea  mit  einem 
AbszcLt  zu  tun.  der  sich  im  Gefolge  der  Gelenkerkrankung  entwickelt  hat. 
Dil'  Attszi'Sfii'  kruiiK'ii  an  den  verschiedensten  Stellen  der  Hüfte  und  d« 
()ht'rs<'lii-nk(']s  in  die  Krsrhcinung  treten,  doch  ist  die  Prädilektionsstelle 
eiiisrliii'diii  vorn  am  Rande  des  Tensor  fasciae  latae.  Sie  unterscheiden 
KJrli  in  iiicliis  in  ilircm  Aussehen  von  Abszessen  anderer  Herkunft.  Sie 
sind  i-iiiwi'diT  n'yi'lmiißin  al)gerundet  oder  länglich  gestreckt,  zuweilen 
liu'klii.'  "il'T  zw.'iclisackiilndif'h  geformt.  Man  findet  auch  nicht  selten 
.\l<szi-s-<-.  dif  iliinli  das  l*(Mi|iart.silie  Hand  in  zwei  Partien  getrennt  sind. 
$■1)  \Uili  iN.iii    'liinh   Diui'k    den  Inhalt   der  einen   in  die   andere    hinein- 
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Ob  es  zu  Abszoßbilduiif»  kommt  ad^r  nicht,  ob  der  Prozeß  über- 
haupt grüßer«  Dimensionen  annimmt,  tiarübrr  belehrt  uns  nur  selten  die 
Tcmperaturniessiing.  Bei  fast  allen  anderen  Infek-tionnkrankheitcn  iat  uns 
(loch  das  Thermometer  ein  vorzügliehes  Hilfsmittel  zur  Feststellung 
(1er  Art  der  Infektion  und  ihrer  S(;bwere,  bei  der  fiolonk tuberkulöse  ist 
dem  bekanntermaüen  nicht  so.  Doch  gibt  es  zumeist  Aufschluß  darüber, 
ob  weitere  Komplikationen,  namentlich  ob  eine  Weiterverbreitung  nach 
anderen  Organen  auftritt.  Wenn  nun  auch  die  Krankheit  oft  (ieberlos  ver- 
läuft, so  tritt  doch  in  vielen  Fällen  lange  Zeit  hindurch  remittierendes 
Fieber  auf,  von  fjanz  unbestimmtem  Charakter.  Ebenso  beobachtet  man 
aueh  manchmal  kontinuierliclie»  Fieber  mit  TempiTatunw'hwankungen 
von  .'J.S — :(y  Orad,  Wir  sehen  also,  daß  das  Thermometer  uns  für  gewöhn- 
lich für  die  Erkennung  der  Krankheit  im  Stleh  laßt.  .Vber  pltltzlieher  Tem- 
peraturauf stieg  verbunden  mit  groüer  Öclimerzbaftigkeit  im  Hüftgelenk 
spricbt  ziemlich  sicher  für  plötzlichen  Durebbruch  des  ostalen  Herdes 
in  da«  (Jeleuk. 

Ziemüch  häufig  kommen  die  Coxitiskranken  erat  in  Behandlung, 
wenn  der  tuberkultiee  ProzeU  schon  reelit  vorgesrhritten  ist,  wenn  die 
Abszesse  zum  Durchbruch  gekommen  sind  und  sich  schon  Fisteln  pe- 
biidet  haben.  In  diesem  vorgesehrittonen  Stadium  begegnet  man  nicht 
selten  auch  einem  weiteren  Folgezustande  der  eoxitischen  .\ffektion: 
der  Ln.\ation. 

Die  eoxitische  Luxation  de«  Oberschenkels  erfolgt  am  häufigsten 
nach  hinten  und  oben  (s.  u.  Fig.  312  S.  55^):  sie  zeichnet  sich  dadurch 
aus,  daß  das  verkürzte  Rein  flektiert,  adduziert  und  nach  innen  rotiert 
steht,  während  der  Trochanter  major  hoch  ülrer  die  Roser-N^la- 
t  o  n  sehe  IJnie  hinaufgerückt  ist,  und  man  die  Reste  des  Rchenkelkopfes 
auf  dem  Darmbein  fühlen  kann.  Nur  8elt«ii  hat  der  Kopf  noeh  seine 
runde  Form  beibehalten  und  zwar  nur  dann,  wenn  die  Luxation  im  An- 
scliluÜ  an  ein  Trauma  schon  im  frühen  Stadium  der  Coxitis  eingetreten  ist. 
Die  lAixatio  iliaca  geht  meist  aus  der  Adduktion&stellung  des  Beines 
hervor,  pie  Luxatio  pubica  oder  obturatoria  (0  1 1  i  e  r)  infolge  von 
Coxitis  ist  äußerst  selten  beobachtet  worden. 

Handelt  es  sich  um  eine  Pfannenwanderung  nach  hinten 
oben,  so  wird  meist  der  Trochanter,  der  die  U  o  s  e  r  -  N  e  1  a  t  0  n  8cho 
Linie  überragt,  stark  lateralwarts  hervorspringen.  Den  Kopf  wird  man 
nicht  über  den  oberen  Rand  der  neucebildet^n  Pfanne  hinüberschieben 
können.  Zuweilen  findet  man.  daU  die  Pfannen  Wanderung  direkt  nach 
oben  vor  sich  gegangen  ist  {3.  u.  Fig.  'Mi  S.  5.^5),  dann  wird  der  Kopf 
an  der  Spina  anterior  seinen  Halt  finden.  In  iliewm  Falle  sind  die 
Svmptome  ähnlich  denen  einer  Luxatio  supracotyloidea.  d,  h.  neben 
der  Verkürzung  besteht  Rotation  nach  außen  und  Versehiebung 
des  gflfkzen  Femur  noch  außen.  Ret  der  Pfannenwanderung  hört  man 
meist  bei  Uewegungen  durch  gegenseitige  Reibung  der  Knocbenenden 
Krepitation. 

Besteht  eine  pathologische  Luxation  oder  eine  Pfannen  Wanderung, 
so  bildet  sich  meist  eine  kompensatoriache  G«nu  valgum- Stellung  des 
Kniees  aus,  um  dos  Gehen  müglichst  zu  erleichtern. 


550     IV.  Abschnitt:  Hoffa,  Chirurgie  der  Hütte  tind  des  Oberschenkel. 

Diagnose. 

Aus  den  angeführten  Angaben  ergeben  sicli  im  allgemeinen  diejenigea 
Momente,  welche  für  eine  tuberkulöse  Ccxitie  charakteristisch  sind.  B^ 
sondere  Schwierigkeiten  macht  es  oft,  das  tuberkulöse  Hüftgelenkslelderi 
im  Anfangsstadium  zu  erkennen,  und  doch  ist  für  eine  erfolgreiche  B^ 
handlung  und  gute  Prognose  die  frühzeitige  Diagnose  von  größter  Wichtig- 
keit. Hinkt  der  Patient  seit  einiger  Zeit,  und  erkennt  man  bei  genaiur 
Prüfung,  daß  die  Ursache  des  Hinkens  in  einem  Hüftgelenk  zu  suchen 
ist,  so  ist  der  Fail  sehr  verdachtig  für  eine  Coxitis.  Man  forsche  ilanarh. 
ob  Hüftschmerz  besteht,  sei  es  spontan,  sei  es  nur  auf  Druck  des  Femnr 
gegen  die  Pfanne  oder  bei  Druck  vom  S  c  a  r  p  a  sehen  Dreieck  aus  in  die 
Tiefe,  oder  bei  Druck  auf  den  Trochanter  oder  schließlich  bei  Druck  gegen 
die  Pfanne,  den  man  per  rectum  ausführt.  Vielfach  werden  die  Schmerzen 
nach  dem  entsprechenden  Kniegelenk  verlegt,  und  das  Hüftgelenk,  v« 
dem  die  Irradiation  der  Schmerzen  ausgeht,  ist  scheinbar  schmerzfrei. 
Man  braucht  dann  nur  den  Patienten  auf  den  Rücken  zu  legen  und  ganz 
vorsichtige  Abduktionsbewegungen  mit  dem  Bein  vorzunehmen,  Spannen 
sich  dann  die  Adduktoren  sofort  reflektorisch  an  und  fixieren  das  Becken. 
so  daß  dieses  schon  bei  ganz  leichter  Bewegung  folgt,  so  ist  die  Diagnose 
Coxitis  ganz  sicher. 

Ein  Coxitiskrankcr  tritt  meist  sehr  vorsichtig  auf  dem  kranken  Bein 
auf,  sei  es  mit  den  Zehen,  sei  es  mit  der  ganzen  Fußsohle.  Fordert  man  den 
Patienten  auf,  sich  ganz  gerade  hinzustellen,  so  wird  er  sich  mö^chst 
auf  das  gesunde  Bein  stützen  und  das  kranke  etwas  beugen,  oder  man 
sieht  auch  oft,  daß  er  sich  auf  die  Zehen  des  gesunden  Beines  erhebt,  um 
so  die  Möglichkeit  zu  gewinnen,  bei  gerade  gestellten  Beinen  den  Ihnck 
auf  die  kranke  Hüfte  zu  vermeiden.  Weiteren  wichtigen  AufechluB  gibt 
die  Anamnese,  ferner  das  Aussehen  des  Patienten,  seine  blasse  Gesichti- 
farbe,  die  Apjjetitlosigkeit,  l'nlust  zum  Spielen,  der  unruhige  Schlsi 
öfteres  Krwaclieii  mit  lieftigeni  Schrei,  die  häufige  Aufforderung  kleinerer 
Patienten,  getragen  zu  werden  ganz  gegen  die  frühere  Gewohnheit.  Alle 
diese  Zeichen  werden  uns  in  der  Vermutung,  daß  eine  Coxitis  vorUegt. 
bestärken,  anderseits  kommt  es  nicht  selten  vor,  daß  Kinder  mit  Coxitii 
sich  in  einem  guten  Krnührungszustaiid  befinden  und  wohl  aussehen. 
Dies  ist  sehr  n-ichtig  zu  beachten,  weil  der  praktische  Arzt  oft  genug  mit 
Rücksicht  auf  das  gute  Allgemeinbefinden  die  ersten  leichten  SjxnptooH 
der  Krankheit  nicht  beachtet. 

Viel  klun>r  wird  tlic  Diagnose,  wenn  Abszesse  oder  Fisteln  bestehen. 
Ahszt'sse  im  licrken  kann  man  häufig  nur  dann  konstatieren ,  wenn 
man  die  [iaiiclimuskehi  durch  Aufrichten  des  Oberrumpfes  entspannt 
und  durcli  aIhnählichcH  Tiofcrdringen  die  Inguinatgegend  palpiert,  indem 
tniin  vursiclitifj  (h'ti  Dann  nach  der  entgegengesetrten  Seite  zu  ver- 
s('lii('l>i'.  In  niaii('lii>n  Fällen  gi))t  uns  die  Digitaluntersuchung  per 
n-rtiini  ^'^^t  Aur-^clilnl.}  darülier,  ob  im  kleinen  Becken  Abszesse  oder 
KniKlii'iir.tnhi;.'kiiti'n  in  ih-r  (Jepend,    die   der  Pfanne   entspricht,    vor- 

hlilirli'ii   >i[i\i\. 

Trii  Koritnikt iirstt'jlunircn  im  Hüftgelenk  festzustellen,  wird  der 
['.i'ifiii.  iiiii  ■l-'iri  |{ii<ki'n  mciplirhst  auf  eine  hart  gepolsterte  Unterlage 
L'-l'ui  II. I  'ü-'  li'-i'l'ii  Spirijif  Ulli.  sii]i.  werden  mit  Tinte  markiert.  Für 
<1  <■    K'-iT^i.liiiri::    i|i  ■.    i;ni'l*'s    der   vorliandenen   Kontrakturstel- 


DügDDW  der  tiib«rkul6w>n  Coxitis, 


I  u  n  g  ist  ein  systeniatischea  Vorgehen  notwendig.  Will  man  sich  von  der 
Flexiousstellung  des  Beines  iiherzeugco,  so  muß  man  sich  daran  prinn^rn, 
■daß  der  wirkliclie  Grad  der  Flexioiisstellimg  durch  eine  oft  sehr  hochgradige 
Lordosc  der  Lenderiwirbelsjiule  moslcicrt  sein  kann  (Fig.  304).  Erst  wenn 
man  die  Lenden lord ose  durch  Krheben  des  kranken,  flektierten  Beines 
HO  weit  ausgleicht,  daß  der  Rücken  des  Patienten  flach  aui  der  Unter- 


Fig.  304. 


Ploxion  ii«  Uudgüleukt*,  Li>iiiiu»c  dci  Lmil'-'iiKaLii-bAulu 


Fig.  305. 


Prafaiie  dcB  aradi-x  <V.J  Flcxi<insitßllnnK  Im  UDKKtlouk. 


läge  aufliegt,  erliüEt  maji  einen  Begriff  von  der  wahren  Größe  der  FlcidoM- 
stellung  {Fig.  HOT)).  Bei  sehr  jungen  Kindern,  bei  denen  die  WirbelaÖulü 
Doch  sehr  bewegUch  ist,  beobachtet  man  öftere  nicht  eine  kompen- 
Batorischc  Lonlofic,  sondern  vielmehr  ein  Einknicken  der  Wirbelsäule, 
die  sich  dann  nicht  von  der  Unterlage  erhebt.  —  Abnorme  Rotations- 
Stellungen  des  Beinen  nach  außen  uder  innen  sind  leicht  zu  erkennen, 
wenn  man  die  Stellung  der  Knieacheibe  oder  de«  Fußes  mit  der  der 
gebunden  Seite  vergleicht. 

Um  die  VerlvÜrzung  oder  Verlängerung  der  Beine  and  die  Ab-  rosp. 
AddukliouHBtettung  derHetben  zu  kun.statieren,  achte  man  nicht  allein  auf 
die  gegenseitige  Stellung  der   Füße    ineinander,    sondern    auch  auf  die 


Bwfclwilriw  CtfJütto.   äbdofcHau- 


iX^M-b  Kar«WBki  I 


der  Beine,  so  ist  keine  Ab-  oder  Adduktionsstellung  detselben  vorUsoilai 
Ist  bei  dieser  Beckensteüung  das  flektierte  Bein  langer,  so  hah«n  wir  eitif 
reelle  Verlängerung  vor  uns,  wie  wir  sie  nach  einer  Luxation  nach  uoira 

Fig.  3Ü8. 


t\ 


CoxItiB  In  Ad^laktionssudlum.    (K&oli  Karew&kl.i 

antreffen  können.  Int  aber  hingegen  das  flL-ktierte  Bein  kürzer,  so 
■teht  eine  reelle  Vorkürzung.  Diese  kann  t)eriihcn  auf  Wachst 
Störung.  Epipbysenlöfiung,  Laxatioo  oder  Pfannenwanderung.  Wichtig 
ist  dabei,  um  diese  vcrarhiedcnon  Zustände  auseinander  zit  haha, 
die  Feststellung  der  Position  des  Tiochanters  zur  Uoser-N6lat oa- 
sehen  Linie. 


Diagnmo  der  taberkalöaen  CoxiCia. 


Steht  die  dem  kranken,  flektierten  Bein  entsprechende  Spina  tiefer 
als  die  audere  und  sind  die  Beiae  gleich  lang,  so  haben  wir  wieder  eine 
roellü  Verkürzung  vor  uns.  Ut  ahnr  das  flektierte  Bein  liingRr,  so  liegt 
eine  Bflieirtbare  VerlfinRoriing  infoige  von  Abdiiktion  des  Gliedes  vor 
{Vi^.  306),  ist  hingegen  das  Bein  kürzer,  so  ist  die  Verkürzung  witdcr  eine 
reelle. 

Steht  schließlich  die  dem  kranken,  flektierten  Bein  entspreehencle 
8pina  höher  als  die  andere,  esu  haben  wir  eiriu  reelle  V erlang tTiinji  vor 
uns,  wemi  die  Beine  gleich  lang  erscheinen,  eine  scheinbare  Verküraiing 


Pig.  309. 


oder  Adduktion  des  flrkliert«^n  fJÜedcs,  wenn  dansellie  kürzer  ist,  und 
BchlieUlich  eine  reelle  Verlängerung,  wenn  das  üektierte  Bein  länger 
ist.  Von  diT  Gruße  der  Ah-  resp.  Adduktion  überzengt  man  sieh  am  besten 
dadurt^h.  tlaU  man  das  Bein  so  weit  lateral  (Fig.  307)  rv9]t.  medial  {Fig.  308) 
legt.,  bis  die  Spinae  in  einer  Höhe  »tflien.  d.  h.  ihre  Verbindungslinie  senk- 
r^bt  zur  LtlngHucliae  d(;s  Kürpera  verläuft.  So  erkennt  mau  deutlich,  in 
welcher  Lage  das  Bein  am  Becken  fixiert,  ist. 

Kleinere  Längenunterscbiede  können  ihre  Erklärung  in  oberÜäch- 
lieber  Zerstiirniig  der  fJolenkpartien  oder  in  geringer  Wanderung  der 
Pfanne  finden.  Bei  stärkerer  Pfannen  Wanderung  sowohl  wie  bei  einer 
Luxation  ragt  der  Tnichantcr  der  kranken  Seite  besonders  stark 
hervor- 


Bevor  wir  aul  die  einzelnen  Hüftkrankheiten,  die  von  differential- 
diagnoal.iat-her  Bedeutung  sind,  zu  apreclien  konimen,  wollen  wir  noch 
auf  den  Wert,  den  das  Röntgcnverfabren  für  die  klinische  Pia- 
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f^tiose  elaer  Cl^oxitis  hat,  hlnweiBea.  Ist  man  auch  nur  im  geringsten  zwetkl- 
haft,  ob  eil)  vorliege iiiies  Hüftleiden  eine  Colitis  sein  kann,  oo  sollte  aa 
niemulä  im  Intercjwe  tli'»  Kmiikt^ii  vßrsäumeii.  Ja»  KiWitcenogramm  max^ 
fertigen.  Wir  haben  gesehen,  daß  lange  Zeit  hindurch  tuburkiiltise  IIbhIil, 
aclbBt  von  vcrhäLttiismülM^'  ^'roücin  riufari^^e,  symptuntFcis  bestehen  käan 
oder  nur  geringe  ErsnheiruingeTi  verureachen.  Wird  in  solchen  FäDcs, 
wenn  irgendwie  der  Verdacht  auf  ein  Hüftgelenksleidfin  gericht*t  ist. 
ein  Röntgiinbild  aufgenonimcu,  äo  wird  man  oft  die  I.age  uutl  Grolle  d« 
Herdes  erkennen  und  lieizeiten  die  richtige  Therapie  in  Anwendanf 
bringen  können.  Je  früher  dies  geschieht,  desto  günstigc-r  di«  PrognoM. 
In    vielen    Fallen   vun    Coxitis    wird   man   durch    das   Köntgvjibüd   St 


Fig.  310 


Tabrrka)0«n  Coxiti»  Im  KAntgiMibUdo  (v.  HinoRW-bc  Kliflik). 

Zerstörungen   der  üelenkparlien  sehr   gut  iiachweiaen  können  (Fi|[. 
und  ;ilO). 


m 


Um  divt  Röntgenbild  gvnau  di"!!!«!!  x»  können,  lat  fs  notwendig,  dia 
Hfiften  miteinunün'  zu  vergleichen.  Auf  d«r  gwunüun  Seil«  wird  man  bei  Kindcn 
dio  knorpelig«»  (■(rlfnkitlicrAiicht'n  und  die  Uelcnk'jp/klle  nU  viap  bdl«,  lnHiImp 
förmige  Zaots  erkenntiu  uiilinrnd  iiiif  der  knuiken  Si>iLe  die  Gelrakliaie  i  ul  mmhl 
gatu  verdunkelt  oder  ver»cbvromm<^n  cr>rhcint.  odrr  durch  mehr  weojgir  ibMl- 
liobe,  zoltMuirtigo  KorUäUe  und  LJuelH^idicitcu  die  Auadehuung  dar  Zmaäcwv 
crkemitlkh  wird. 

Kh  mI  hier  aber  bemikdem  darauf  Aufmerkwm  gemacbl,  wui  achon  Kfinil 
riditig  borrorgehobrn  h«t.  daß  kleinere  Herde  im  Knochen,  mi  ra  am  BecloHi 
im  Kopf,  Haie  oder  Trachiuiter,  und  geringere  Abnarmiläteo  von  der  Xotn 


:^1 


der  Znrtlieil  tier  Kiint-hen  hikI  tlrr  rLTtiU!tn!'(mitßiu«-n  Dicke  tlnr  W<"ioliti'i]<'  »ich  eu 
undciitliL'h  (luf  clftn  BöntgL>nbil(l  zcijtra,  aU  daU  man  irucndwL-li'hoSchliUHO  für  dio 
l>ifl^noHe  und  Prn^ose  duntiifl  siielifji  kannte,  Bt-kAmitütli  sind  iiiiorlimipt  die  Bitdor 
der  Kühgitlcnke  im  ^itns^?n  clnTut  uctugLT  dvullii-h  ii\s  dir  diT  mei)fU'n  andvrun  Ge- 
lenke, KÖnif!  niÄcht  darauf  aufmerksam,  daU  ^rölk-rc  und  klt-inere  (iritDidationft- 
berde  leicbt  ÜberHeheu  und  mit  abnormeu  MarbniimibiLdungc-n  T»rw(x.'bHclc  «-erden 
können, 

Oeww  unzweifelhaft  ist  aber  die  Deutnng  eines  Rüntgpnbildt^.  wenn  wir  es  mit 
weilpehendin  Zfr:*t5riingfn.  iirf>lii'n  'VVrftn'ioninjirn  «m  Kopfe  (l-'i^,  MOS  w.  ItlO), 
Pfanncnwandt-ninK  [Fik-  311).  mit  |RTiostalen  Knoohcnu'ucbi-njn^i-n,  mit  Epi- 
IihyHcntösüngen    oder   BpnntnnluxAtinneTi   (Fig.   312}   ru    lim    habrn.       In    einigen 

Fi«.  311. 


Tntinrktiläie  Coxitis  mit  rfann'm'waiideniiie  <r.  Uruiisichi!  Klinik]. 


Fällen  aali  ich  deutlich  den  abtteliiiten  KupF  iit  di-r  Pfanne  liegen  und  den  Femur- 
H'buft  stiirk  niii'b  oben  luxirrl,  in  nndvrt-n  vm  der  Kupf  vullkummcn  vL<r>^hwiinden ; 
dafür  war  auf  dem  vcrküratcn  St-lienkelbul"  eine  gerinKr  Widickun^  lu  kon- 
Mutivn»!.  Gin  duutlicheN  Bild  entwirft  nurh  ein  in  fteint^m  Uinfiingo  Ktr>[)liiH(:b 
gewordcDrr  Fcniur.  beniHbc  cnK-bemt  nicht  nur  schmäler,  sondern  auch  duroh- 
lHwiger  für  die  Tfirksatnen  Strahlen,  la  einem  Falle  nacb  Kesectio  eoxae  war 
der  o1>«>ro  Fftmurschnft  bleisiifldlknn  gewordm.  funktionierte  aber  recht  gut. 
Ebenso  wie  die  Ankylo)K>n  de*  Hüftgelenken  oft  deutlich  auf  RönIfieDbildem  er- 
kfinnt  werden  können,  ao  orientieren  wir  tin«  «weh  oft  genau  auf  dem  Bilde  über  die 
WachMuinHHtüruniji'n  de«  Beckens,  die.  wie  sehun  früliur  erwähnt,  bei  frühzeiti);  er- 
worbener HüflfT^leidtükonlraktur  oft  hohe  Umde  annehmen  können. 

Wie  vunichtiK  tuan  mit  der  Deutung  der  biMhor  geaehilderli-n  Entchdaungeo 
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vorziigclim  tut,  mfi^  Bfil  damiis  frkrnn'Cn.  dfvß  schon  itfter  diwi  Hinken  od  it 
!Stelli))if;  der  Qlleder  in  Adduktion  und  Plpxion  Kir  die  /cidien  einer  twiinliimh 
Coxitis  AOfiMohcn  wurdr^n.  während  m  Wirklii-hkeit  oin  ganz  andere«  Lpideo  niri^ 
tjo  berichtet  nocli  Lurxüi.'])  M  ö  n  a  r  d  ül>pr  viavn  PhD.  drr  mit  der  Diagnaee  Catla 

Fig.  312. 


TiibctkulOtc  Coxiii«  nit  Spuntanlcixatloo  (v.  Brnii<<vki>  EÜnlk). 


in  das  Kninkmliaufl  (tc'tcliiL'bi  wonlLii  wiir  »nd  bei  dem  cm  luch  SmonMlldm  ^ 
»iMciitung  eine  A[>pi-ndiciti>t  fcstiic-ilcUt  wurde. 


DinetentLald.iagnose. 


1 


Sind  die  Symptome  auf  den  ersten  Blick  auch  noch  so  auffällig 
chajakt^ristiBch  für  eine  Coxitis.  ao  soll  man  docU  nie  unti*rla.*i9«n.  d« 
ganzen  K^rrj^r  genau  zu  unteniuchf^n.  Es  gibt  eltie  ganze  Kfilie  van  Et- 
kranknngcn,  die  ein  iilinlichee  Kild  vortänsrhen  können.  In  inlvm  FaDr 
muß  man  diese  ausschließen.  Es  handelt  sich  hit-r  um:  WocbatSB» 
schmerzen,  .Arthritis  dofnrriiariH.  Fraktur  de«  SchotikrllmlRes,  Cimamatiarhr 
Epiphysenlösung,  kongenitale-  Luxation,  traumatische  Luxatiun,  Wad» 
tamshcmmunj;  (bfsondcre  nach  Kinderlähmung),  Poxa  \'Ara.  Hvst«<W. 
Neuralgie,  monartikulären  Uheumaliitmtia.  Synovitis  clironica  cl  arota. 
Sctdeimbeutcigcach Wülste,   Spondylitis,   Rchinucoccus,  gonorrhtNJKhc  In- 


foktion,     Syphilis    und     andere     Infektionskrankheiten, 
maligne  üe5cbwlUst.e. 

Leichifs  Hinkpn  kann  unlor  ümötümlfn  iiiif  W  ii  c  h  »  t  u  m  »  h  <-  h  m  c  r  z  «  n 
in  einem  Bein  KiJni('k«iiJiilirun  aeiii.  Diese  Seh mt- Kein  wmleii  zwH.r  nii^iMt  in  die 
Dmphyw  verlegt,  kiinnt^n  über  zuweilen  Getvnkiii-hinvrzen  vortüntttliea  und  mit 
li^icliten  Tiempt-intunüteigerutiBon  cinherffehen.  Bfi  Hottnilic  pHcneii  solelw  SchnitTMii 
>Hi1d  zu  viir«'hwindt-ri.  und  aeLbst  forcitTt«  ik-wegimgcii  oind  ^anz  oder  (lut 
M'hinerzloK. 

V«rÄnderungen  im  Oelonk.  die  auf  Arthrit  is  doIoriuanH  zurückxuCiibri'n 
«isd,  könn^^n  nichrcirf  Symptomo  mit  dor  lubcrkiiUWn  C-oxiti«  gemein  halien.  Abor 
ersluns  ist  die  Arthritis  deformiin»  im  iu^endliehi'U  jUter  eine  ÄiiBerst  »i-Stunt-  Atlrk- 
tion,  iitid  dnrin  winl  hh-  lici  jiigi-nilli<'li<-n  Pi-isimi-n  nur  im  ficfnlgi«  i>ini"^  'f'nviimft« 
bt'obuchlct.  Dil'  VcriJiiLkunKfn  im  ItctnUTetiPU  Udraki-  wind  auUiTdL'm  diX'b  »"  er- 
heblifhcr  Natur,  dnß  (-ine  ViTwtilialua^  mit  Onxitifl  tuhcrculosasicIi'.Tlich  nioht  Iricht 
m&uticb  i«t.  Fvmer  i^t  dur  VvrlAuf  einer  Artliritis  deformiUL«  viel  gleielimäUiger 
und  chronischM"  al«  der  einer  Coxiti«.  die  doch  dureh  mehr  odt>r  wcni|zcr  Iflichtr-  Ex- 
azerb&tiuneii  im  Verlauf  «ui^fewieluiel  i^t.  Vorhandene Tenipfniluntt«ig(?runge'nwt*rdCTi 
«teil*  (iir  finc  tiibrrkiilö.v  ('oxitin  iprochcn. 

Die  Annniueoe  muß  un«  besonders  dann  zu  Hilfe  kommen,  wenn  w  »ich  dnruin 
hmidelt,  eine  Fraktur  im  Gebiete  dw  HüilgrUtikt»  ftiiHziisehlieBcn.  Ist  dw 
Patient  bi«  zum  UnRlücksfall  gut  Belaufen.  Iwt  t  nicht  ük-r  Schrat'nwn  in  der  Hüfte 
bin  dahin  grklagt  iitid  ist  die  fiewnlli^mwirkiing  groß  gfiiug  gewesen,  um  dio  ent- 
Ntitiid^ni-n  Folgeu  zu  erkljin.in,  «o  lit-at  "^in«'  Frnklnr  ndi-r  rinc  traiiinjili.Hi'lic  Epi- 
phy^enUiflLinp  vor.  Wenn  ahfr  iiragekrhrt  der  Patiimt  vor  drm  Trauma,  diw  nU  Ur- 
Hurhe  d*w  Itüdleidt'os  «ngt^rhuSdigt  wird,  whon  üIht  Hiif ( l)c»<-hw'i.'nl"n  geklagt  hat, 
wenn  da^  Trauma  zudiMTi  nur  unbedeutend  vnir,  wrnn  ferner  tubcrkulö«'  Proxeswe 
in  anderen  Organ«*»  vorluirulcn  »iiid,  <>cb'r  Piili»-nl  liTcdilür  t»HliiBtt"t  iHt.  und  wenn  die 
vurhiindeiK'n  Hiiftwhmenw-n  er/il  mich  Vi'rlauf  einer  oik-r  rnehn^rur  Woehen  nach  dem 
Traum».  aufgvCrttteu  uind,  »u  liiit  ntiui  allen  Urund,  die  DiiunoMc  auf  (.'oxitts  tuber- 
culiMa  zu  !itoUI(>n. 

liiert  eine  Luxation  naeh  Coxiti^  vor,  m  kann  xie  Anlaß  zur  Vcrwfoh dunft 
mit  kongenitnlerLuxation  gehen.  Bei  kongenitaler  Affektion  ial  aber  dio 
Bnw*-gung  im  CJi-lrnU  mit  ki'incrlei  SrhmeTO'n  vcrlinndiin,  wälin-ml  bi-i  ('nxiti^  doa 
Gelenk  meiat  in  der  eingenommenen  Lüge  mehr  oder  weniger  dua-h  Miihkcl-^piiiuiuiigen 
fixiert  i«t.  E^  ist  in  znlil reichen  FiUlen  mir  dureb  ginmue  Erhebung  der  Anamnese 
festzustellen,  uelehe«  Li^ideu  vorliegt,  woboi  man  duruuf  nchleu  muD,  ob  da«  Hinken 
»chtm  vorher  vorhanden  war.  ob  früher  schon  über  Sehmeixen  im  Ck-lenk  geklagt 
worden  int  und  ob  miin  achon  früher  Kotitraktun^n  und  Ab^zeitw  beobachtet  hati«, 
Par.ilytiHehe  f/ixalinnen  treten  nalOrlirh  mir  naeh  Paralyse  auf,  WIV^  aus*  der  Ana- 
nnu-!'"-  zu  ern'ln-n  i«t.  Traumnlinche  Luxationi'n  »ind  die  direkte  Folge  einer  grüEfc-rcn 
Gowalteinwirkung,  und  es  liegt  kein  Gnind  vor,  an  Coxitia  zu  denken,  wenn  nielit 
Ncbon  vorlwr  Hultlx^h werden   vorhanden  wurwi. 

Hinkiii  kann  die  Folgte  einer  ViTkürzung  eines  Knochens  de«  entHpntchenden 
Glicde«  Mein ;  genaue  Mdnungen  mütaen  ergaben,  wulelwr  Knoehen  verkürzt  i^l, 
Ist  tm  das  Femur,  ho  lehrt  uni^  die  UnteriHiehung  des  Golimki  auf  Si-hm erzhaltig keit, 
Bewegting^fahtgkeit  und  Krcpitution,  ob  die  Urdacba  der  Verkürzung  daselbst  oder 
in  dvr  Oiaphym  den  Femur  zu  tmchnn  M. 

Liegt  die  Verkürzung  im  rwlrnkti-il,  m  muQ  man  die  Si-b.nikelliaUverbiegungn«eb 
abwart«  —  Coxa  vnra  —  in  Bctniuht  ziehen.  IWi'üe  epütcr  noeh  gimauvr  zu  be- 
iwhreibende  Deformität  ist  neben  der  Verkürzung,  die  bis  8  cm  betrag<'>n  kann,  durch 


558      ^-  Abachtiitt:  Hoffa,  Chirurgie  der  Hüfte  imd  des  ObeCTohikA. 

Adduktion  und  Rotation  noch  auBen  ausgezeichnet.  Meist  besteht  StrpckrteUow 
wenn  auch  Floxion  öftcnt  beschrieben  vird.  Die  Addukticm  iat  meist  ohne  SehvicRf 
keit  fichmeTzlos  ausführbar,  die  AbduktionsfÜhigkeit  erheblich  beechrmnkt,  efamc 
die  Innenrotation.  Doch  kann  die  Unterscheidung  gegen  coxitiache  Defonnhäta 
sehr  schwierig  nein,  besonders  wenn  es  eich  um  eine  ohne  fSterung  verlaufende  Hsh- 
gelenksentzündung  mit  Verbiegung  des  Schenkelhalses  handelt.  Nur  eine  paz 
genaue  Anamnese,  Berücksichtigung  des  ganzen  Eörperzustandefl  und  emtoä! 
das  Köntgcnbild  können  die  Diagnose  sichern. 

Die  neuralgischen  Schmerzen  des  Hüftgelenks  lund  oft  recht  wdmt 
von  den  coxitischen  zu  unterscheiden,  besonders  wenn  das  Sta<lluin  iwodronccnB 
sich  lange  hinzieht,  Brodie,  Stromrycr,  Esmarch  machten  auf  du 
hysterische  Gclenklciden  besonders  aufmerksam;  es  kommt  meist,  aber  nicht  u.- 
^hlicßlich  bei  Patienten  weiblichen  Geschlechts  vor.  Das  Hüftgelenk  wird  bei  dtf 
neuralgischen  Kontraktur  auch  flektiert  und  nach  innen  rotiert  gehalten;  ebntM 
können  auch  Tcmperoturschwonkungen  auftreten,  aber  es  gelingt  doch  meist,  dit 
richtige  Diagnose  zu  stellen,  indem  man  entweder  eine  Ätiologie  für  die  Hy«tnir 
(ein  UntcrIcibaU'idcn,  andere  nervöse  Leiden)  herausfindet,  oder  durch  AblenkoK 
der  Aufmerksamkeit  do^  Patienten  oder  in  Narkose  völlige  Bewegungsfähigkeit  is 
Ck-Ienk  erzielt.  Dos  Röntgenbild  gibt  uns  auch  wohl  entscheidenden  AuffchluL 
Hervorzuheben  i>tt,  daß  Ixü  der  Gelenkneuralgic  die  Schmerzpunkte  im  aUgemrioai 
vielfach  ihrem  Orte  nach  wechseln.  Der  Erfolg  der  Therapie,  die  wir  bei  «ngenoet- 
meiier  Ot-Ienkneumlgie  uusöben  (Mansage,  Gchübungen,  Eixblase,  Umschläge)  Uärt 
UHK  sicher  über  den  vorliegenden  Fall  auf. 

Monart ikulün-r  Rheumatismus  im  Hüftgelenk  ist  meist  dadurch  na 
Coxitis  zu  unterveheiden,  duß  rheumatische  Aflektionen  wiedertiolt  bei  solchen  ^ 
tienten  vorhanden  sind,  daß  friilizeitigRetbimgsgeräusche  im  Gelenk  nacbgewiecB 
werden  können,  daß  die  Steifigkeit  selten  so  hohe  Grade  annimmt  wie  bei  Tuha- 
kulose,  un<l  duß  die  Intensität  der  Schmerzen  vielfach  von  den  Witterungsmhik- 
nisüen  abhängig  iHl.  Auch  die  eventuelle  günstige  Wirkung  des  verabreichten  Saliijl' 
{iiilviTs  e:pri<'ht  für  die  rhomia tische  Aüektion.  —  Mit  polyartikulärem  Bheumati^ 
nnis  ist  wi>lil  k^im*  VerweehslnnR  niöpÜch. 

Die  l'nterf:dieidung«'»MTkmale  zwischen  Synovitis  chronira  canr 
und  C'ositi«  liilx-reiilosn  Ix-Hlcben  vor  allem  darin,  daß  die  en^te  atcta  ohne  Synenil- 
Kchwellung  verläuft.  Der  eventuelle  NtJchweis  der  Tuberkulose  in  anden-o  KäIp(^ 
teilen  geniipt,  um   in  zweifelhaften  Fällen  die  Diagnow  Coxitia  xu   stellen. 

Die  akute  N  y  n  o  v  i  t  i  s  knnn  dieselben  E^rscheinungen  machen  wie  tmt 
))kut  einsetzende  TulNTkitlns<>  des  Gelenks,  z.  B.  nach  plötzlichem  Durrhbnich  du 
KiteP  vom  Knwlu-nlienl  lui».  In  beiden  Fällen  ist  oft  ein  Trauma  unmittdbM 
<kT  akuten  Entzündung  vorhiTgegangen,  und  ist  die  Synovialis  meist  stark  geacbnl- 
lin.  )[»n  nuiQ  d:iu uli  ron'i-hen.  ob  schon  vor  dem  akuten  Gelenldeiden  irgmdwrkie 
für  Tnbei'kulo^i  vrr(lü<-litiiri>  Muinenle  wie  Hinken,  Müdigkeit  etc.  su  ermitteln  waL 
In  /.wci(i;l haften  Füllen  gibt  eventuell  die  Probepimktion  Aufschluß. 

S  e  li  1 1-  i  iti  l>  (■  11 1  e  1  K  e  X  c  h  w  ü  1  s  t  e  in  der  Hüfte  können  auch  Tersnlu- 
-Uli;:  L'i'lH'n  zur  WrwiM'hslDiiK  mit  (.'uxitis,  ho  besonders  Entzündungen  der  BniM 
ili;ir.'i  1111(1  irocliaulrriia.  Diese  Eni zün< hingen  können  dieselben  SteUungsanotnslin 
/<ii'  Ki<l<j<  li,il.i']i.  »ic  wir  Kit'  bei  (Vixitis  kennen  gelenit  haben;  meistens  steht  du 
I'f'iii  vl>'lii/ii  i't,  hiii-h  außen  rotiert  und  flektiert.  Auch  können  Abszesse  ebeiMD 
\\'.>-  l-  i  ('...xiii^  !;iic  1,  Im-]  i|.r  Bursiti"  au  den  verxehiedensten  Stellen  der  Hiifte  nid 
ili  -  Ol"  [--1 1,.  ril^i  I-,  .viiliull  nach  uiehr  oder  weniger  großen  Wanderungen  anl- 
ti'>'-it.  Kl«  II  >'  l.<  iiii'ik' '1  \ur  li'-i  iM-idi'U  AlTi-kt ionen  bis  ins  Knie  ausstrabknde 
S  lirm  i/.>]i.     \'i  r-'.irk;<'  AlHliikli'>ii^U'\M<:uii;:,   Außi.'nrotation  und    flexion  ict  bei 


cntsproch<;ndcir  patlioLo^iKchvi  Eäl^lluiiig  d<w  Glieder  bei  Burvitiv  aiiHlülubar  und 
BchimTzIo,! ,  Vfcxm  mich  zuwcibn  nar  m  gf>ring«m  Graclp,  wührrnd  Bcwrriningrii 
QiK'h  entgegengesetzter  Richtung  ive}{(>n  dor  mtpn"iven  r>pSf  ktoriKoh«*!)  Mu>ik(^)i>pannuiiK 
nur  in  Ni\rko9e  ausgeführt  wt-Mt'n  können.  B'-J  der  Bursn.  tlhvcn  tsl  noch  lK':*f>nderi* 
zu  lx>a<?htoD,  diiß  «it>  zsiwt^tlcn  mit  d<«in  Hiiftgdkink  ^i^lbst  in  uflirntT  Verbindung  steht, 
«fi  daß  Entzündungen  drr  Bursa  direkt  auf  da«  Gelenk  ühorfrrpifon.  Wir  haben 
»«eil  schien  vorhi-r  Ixmixrkt,  daU  Alwwsw,  wt-lcli«  in  da.*  Bi-flo-n,  irywidwic  jiflunßini, 
leicht  den  Schlrtui Exriitol  pcrfurii^ron  künni'n  und  vun  du  i'wntucll  in  ihis  Odcnk 
■elljst  wBit«^rgt'fül»rt  «verden. 

Bei  tK>lctii-n  AbsKi^seti  muß  man  bi.'.''ond<TJ  an  die  epoiidylitisclicn 
UnpningH  denken.  leb  kjtnn  nur  jedem  Pmlitiktr  Auf  dftH  drin^-nd.ttc  Anompfehleo, 
bei  jedetu  FuU^  der  nicht  panz  klar  für  Ocxitia  gchsltcn  wi^rden  kann,  die  Wirb^Uäule 
gpnnti  K11  iinffr-turlicn.  Ersten*  kiinni-n  Alv*w**e,  wie  dir  citxiliwheii.  »ix  je'Irr  Slellf- 
dfs  BcokeiiK  und  des  St-hpiikeh  zum.  Voraohtln  kummeii.  und  dann  Jiann  bei  Spon- 
dylitis puiv,  redi-kCarusrht-  Muski'lspannimj^  de*  MuacuUi?  ik-opsofti  eintrelcn,  wodurih 
Uuiliohc  Sti'UiuijiK.tiioninLiL'a  eich  Ausbildou  kGnneii  wie  bei  CoxitiD.  Mao  kOuut<> 
dftlicr  bei  oberfliichlicher  5eobn«htung  des  Pulle»  lelcUt  eino  folgonachwere  Vci- 
wechnUmR  maclieu.  In  dt-r  Nirkose  werden  wir  uns  leieLl  davon  ubeizeufieit  könne«. 
diiß  Bt)\vpg\nigien  dcfi  ffiiftffoleiik'«,  wenn  mich  in  b(N!K:hTinkt«m  Maß,  auspefilhrt 
werden  ktitinen,  und  ebmiisa  wird  linn  Röntgenbild  lUU  di«  Sooblnge  oft  klarlegen 
kötmen. 

Em  kommt  femer  noch  die  Geüchwulut ,  die  «ich  ntwh  Echinoeocoiii^ 
Infektion  ausbilden  knnn ,  in  Boiracht.  Teils  die  Krankengomihiobte ,  teiln 
die  Frobepunktion  wirtl  uns  darüUtr  AnfxchluQ  g«ben,  ob  der  Verd&cht  auf  Gehino* 
coceu")   bi*)i;ründvt  int  txler  niulil. 

Von  Lif4-ktionBkrankliniti*n  wolluii  wir  xunäetL'^t  die  Gonorrhoe  erwülinen, 
welclie,  wii«  wir  ^lion  gi-M-he»  hnb<;n,  niuht  »o  twlten  diu  Häftgvleuk  zur  liliitzilndunjt 
hrinii^.  Die  Folfren  dieser  Güatzrtndung  :«indoft  völlige  knöelicme  (VnkjrlOM;  int  ßf_-;(TO- 
BBti  zu  Coxiti«.  wo  eine  knöehemf  W'rwafhsuiiK  der  Gt'leiikonden  nur  in  den  t^elten- 
ßten   Frtllrn  eintritt.     Sonstige  NA*iiwei*e   von   Gt>norrh&*  siehrm  die   lüagnnv. 

Ahnlieb  »tebt  es  mit  der  8  y  p  b  i  I  i  n.  Auch  hier  kann  ea  zu  knöchemur  Ankv- 
tose  kommen,  niicb  hier  inüit;«'ii  Anamnew  und  >ori!*(ige  lliittTrtiKhimg,  IXxHnruK-rn 
auf  Priini^raftekte,  und  ditiut  crentuuU  der  Erfolg  der  Hpcz.ili-«aben  Kur  die  Diuguoni 
bojttimmen.  (■an?,  besonder'  möchte  icb  für  diu  Uillertmtialdiftgiiose  auf  die  so  mnUer 
ordentlich  hoehaTHdijten  SclitnetT.vn  hinweisen,  die  die  luetische  C'-oxitw  aaraeiobueii. 
loh  hiil>e  eine  Püticntin  mit  letzterer  Affettion  behnjidelt.  die  genuioRU  Tag  tind 
Naeht  wc^en  ilirer  Schmerzoii  hionujwohrie,  Uie  leiteite  Beruiirung  selbst  der  Bett* 
d««kr>  brachte  die  »nnit  nieht  nervöse  Putiontin  nuQer  'icb. 

Sind  Uflenk'tlTekticinen  die  Folge  einer  Hlli^emeinen  Infekt ion^kninkhetl, 
wi«  Mu<em.  Seburliich.  Typhun,  Variola.  Puerperal ('rkriuikimgRa.  no  muß  den  Arzi 
die  Anamneüe  nuf  di«  IJiagnOMi  fülin'ii.  Dn.«  niHd  d.-uin  riieiHt  »ülir  itdiwere,  eitrigu 
Aiicktiouen,  die,  wie  wir  uucib  mihun  au'^rführt  hüben,  niciil  üulttiti  xu  Spoutsa- 
luxtlionon  und  Ankylosen  füihmn. 

Sehr  twhwierig  ixt  c«  imier  Umnländen.  die  EnfektiSw  Osteomyelitis, 
beaonder».  die  O.Hteomyeliti»  epif^ysarin,  von  der  tiitfcrkulöücn  Coxitrt  zu  unter- 
Heheideo.  Wir  hiiben  hier  dieselben  KrscheiniinHcn  wit^  bei  einer  tuberkulösen  Coxitie, 
nur  «tKt  der  PniwQ  hei  der  Oileoniyi4iti*  in  der  Regi-I  riel  raseher  ein  nh  bei  diT 
Tuberkulose.  Ferner  itprocben  starke  Temperaturetliöhungen,  gleichzoitigoa  Be- 
(lUlenwerden  mehrerer  Knoehei»  für  rhleomyeliliA.  Besti-hi-n  Fislfln,  »o  findet  man 
in  der  ni iki\i'<kopiH-lieu  Unterauebung  dar  ausgekriilzlen  Bestandteile  wubl  xiebers 
Anhalti^unkte  für  die  Diagnow.-.     Wir  wieara  acjion  einmal  darauf  bin,  doit  ein« 
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llinfliinffktjnn  riiirrh  di«  Fistel  cnl^tohcn  binn.  womn  m»m  bei   der  Dot 
wohl  zu  (IcTiki-n  Jini.  Natiictitüch  niix  der  Kliiiik  von  P.  v,  B  r  u  d  i»  i«t  attf  die 
ordi-ntlk-h  liäufiffc  V^^rwechülimg  zwinolicn  tuborkuloHer  und   oüt^omyrlitificber  Chn 
bingrwii-st-n    vonii-ti, 

SL-hlii-Qlich  bidbrn  noch  dipbösurtigon  Geschwulst«^  übrig, 
und  K&rztDom,  wdohc  unter  Umstand«!!  iintt-r  Sjntplonifn  Auftreten*  die  «ji 
drr  Coxitis  lit-r  kennen.    Wähnaid  diu  tiibcrkulÖM^i  AK-klton<-<n  meial  6as 
lieht'  Alt^^  l>i-fMleit,  trchn  die  miilifinc^D  Tiimorrn  TuciMt  erst  in  »pÄt^rvn  Jahnni 
Oi-Hoiidere  (>cbwierig  ist  diu  DiagnoM.',  wciin  das  Nooptosma  primär  am  Hi 
Ulf  tritt. 

Finden  vir  hingi^cn  Ttliimm^kürzinonic,  Kivfprsarfcome  oder  maligBe  Xwj 
kildiingen  nn  anderen  Organen,  en  wird  man  nn  dir  8i>kiinHärafIckttaa 
dvnki'ii.  P^-rio'itiiK'  Siirkumc  »ui  TriK-biinU-r  bildcii  iiiri^t  gröOtTP  OeaoliwiDilfc : 
5ic  die  cositiwhc  fväiwoSHinji;  (TKetigt.  Em-cjchcn  sie.  so  können  sie  loirht  flnktaiMiri 
ervcJivBiieii.  I^ic  Hiiul  durübci'  ist  nit.'i><t  diitiklcr  und  ^i'brÜunt4.T  und  von  pfiftM 
Vcnir-n  diirvhzogC'ji  i^Ih  M  der  tiilx-rkiil'Mcn  Entzündung,  und  die  IngninnUbte 
njjid  auch  Ntürlcer  ^ff^M-hwcllon.  Die  VWifcrvcrbn-itiinK  den  Tiimon  i«t  nach  dunk^ 
rji^tirich  für  Sarkom.  Bc'i  nijfliigcn'cni  Snrkom  iHt  ziiwcil^tn  die  pntholojBstAclie  &tclka| 
de"  Beine»  iji<-wUif-  wii-  Ix-i  Uiixili-;  K  n  fi  1  i  >■  r  h  1'-iit  iiiclitv-n-  Püllp  mit,  in  dcna  ad 
B-uch  noch  urspri'm^liclH'i'  Abduki iunssi fllunt;  nuchhcr  eine  Adduktion  des  Bmv 
Bii.-hildi-ti';  Wm-r  fAjidcn  sii-h  unter  den  Bcofun^litiiiipi'n  von  Bn^l  j«ch  öi^ 
Iwi  drncn  vn  xur  Luxation  und  Frnktiir  dv»  Kt-rKLürU-n  Gt-lcnktcila  griKtmnHMl  iK 
Hat  die  Nciibildang  »rhon  ^-oUi<t1'  Tlinu-nsiontm  iinK<>nommen,  »»  iMt  dJeadbe  mü 
durch  Pulsation  auseeztiit-hju^t;  Itetm  Aufkg«n  des  Ohne  hört  man  aucb  wi4il  BIw 
ger&uKohf  und  rcreuin<n<kniMc'ni. 

Wie  beim  Siirkmu  ist  nuch  bei  Katvinom  die  FrobeinxiHton  zur  FeaMA^ 
d«-r  Pingnosc!  ang(-z«<ifrt.  .-ohjdd  an<lrn<,  üt'K.-n'xn^i^ndo  ^fon^ente  nicht  •uffiadbr 
■ind.  Kamnumv  des  S(?henkel]ials«>B  Kind  wrhäUoitiniüOiiE  nicht  «o  aobr  selten  nl 
oft  dadurch  aiiipcrcichnot,  daU  die  8rhwHlung  in  dir  O^'knk^fjnond  nur  unl 
Mt,  wiihri'lid  dngpfj'-n  »tiirko  Vcrgniü-ninj;  dt-r  Inguinal ilriiM-n  Iw-'stebt  und  das  i 
cb-it  Knochen»  Iftn^^^ni  aiifKt'ici-hrl  wird.  Ileu-('^iini;;i?n  sind  daher  im  CMotk  am' 
noch  liUige  Zeit  nktiv  odvr  paf«<iv  nii-<füJirl>ar,  bin  die  Zcnslvrung  «o  wnt  nt- 
gMchrittcn  ist,  dnß  Fraktur  und  LurntioD  meist  infolge  eiat»  gf^ringfSgigen  Tnumt 
eintritt. 


P  r  o  g  n  ose. 

Bei  der  Bcurteüunfi  der  Propiose  einer  CoxitiB  muß  man  sicli  tk» 
Augen  halten.  daÜ  eine  tuberkulöse  Geleiikerkrankung  stets  von  eniBter 
ßedeutun);  ist.  Auch  bei  scheinbar  leicht  verlaufenden  Fällen  mtiÜ  mu 
vorsiclitiji  sein  und  nicht  unbt'diiigt  eine  giitiistitfe  Prc^iose  stoUen.  denn 
wir  wissen,  daU  abgekaiiselte  Herde  seihet  nach  Jahren  wiedej-  die  l'r- 
spruiigsstatie  einer  tieuen  Entzündung  bilden  können.  Immerhin  bieM 
eine  tuberkulönn  Entzündung  im  HU(l-gi>lenk  mehr  Aussicht  auarubeiWii 
und  auf  den  Herd  beHchiankt  zu  bleiben  als  TuWrkulose  der  lebenfiwkb- 
tigen  Organe. 

Zunächst  richtet  sich  die  Prognose  nach  dem  AngeineinjnistMil 
des  Patienten.  Bei  kachektischen  Kindern  mit  ausgebreiteter  Tnb«rlnkv 
ist  die  Prognose  der  Coxitis  direkt  infau»t  zu  stellen.  Ebenso  ist  bd  hur- 
ditär  belasteten  Patienten  st,ets  die  Möglichkeit  vorhanden,  daO  aicli  dif 
Tuberkulose  auch  noch  an  anderen  Stellen  eutmckeln  kann,  und  dil 


die  Patienten  dann  an  Allgemeint uberkulose,  an  tuberkuliwer  Meningitis 
oder  LungRntuberkulose  zu  Grunde  gehen. 

r.  B  r  u  n  8  forschte  nach  den  Auspängcn  der  tnberfcnlöwn  CoxitiB  und  litoA, 
daß  von  di-ii  Örtlich  üehf  iltcii  iniierliftU)  dea  ei-stcii  JahrKehnten  0  Prosaml,  innerhalb 
tlfs.  aweilcn  Jalir/clint»  9  Ptokl-hI.  nadi  20—40  Jidiren  noch  7  Pruaent  an  Phthi«s 
zu  Grunde  );ingen.  Ebenso  bilden  die  mit  »lurkpr  Eiterung  vprlaufutidfiii  Coxitidon 
clno  große  Gefahr  für  die  KHialtuntc  de»  Lebens.  Bt.'sondfrrH  zu  filrnhlcn  i«t  dabei 
amyloidt  Entftrlung  der  iniK>r«-n  Orgint'.  Am  häiift^nton  werden  die  Nieren  in 
Mitleidcnwh<i.(l  gezogen.  Bei  stiirker  ALbucninuriphnndi-K  e«  BJoh  meist  um  amyloiUo 
Entartung  der  Nieren. 

Für  diu  Fälle  qjjne  Jüitrnnig  imC  nacih  meinen  Erfnliriingcn  dJo  Durcheohnitts- 
dttUier  öfT  Erkrankung  V*  Jahre,  für  die  mit  Eitcning  cq.  5  Jahre,  Die  größte  Xabl  von 
Heiluiigeu  fällt  in  die  ernlvu  ü  Jnhre.  ßm  zum  20.  Lebensjalire  iiinimL  di«  Ziihl  nur 
Wellig  ftb.  füllt  fibiT  dann  rapid.  Hrihing  (,'in<T  C'oxiti^  l>ei  fincm  Patienten  jensteita 
der  vjerzii^er  Jahre  findet  kaum  jemaU  statt ,  namentlich  ««iin  die  .AlTvktiun  mit 
Eiterung  kombiniert  iRt,  Nimmt  man  alle.  Fälle  suaammiin,  oo  gencnen 
genaia  65,7  Proxent  aller  Kranken,  neim  wir  der  Rtatistik  aUB  der 
V.  Brunssolien  Klinik  folgi'n. 

Die  kalten  Abszoisf^,  diie  uns  sichere  Beweise  von  Her  F;»->-">'-  •'■■}*m, 
können  unter  Umständen,  wenn  sie  an  der  Hüft«  oder  «'  i|. 

brechen,  den  Kranklieit«verlaiif  günstig  beeinfluason,  in-iiu.  .:l.;.  ;■..•  ■ 
dadurch  Abfluli  versehafft  wird.  Alit-r  oft  sind  in  den  Gelenkknochen  ver- 
bliebene Sequester  die  t'rsache  lang  andauerniier  Kiterang,  die  zuweilen 
jahrelang  bestehen  und  einen  großen  Krättfveriust  und  Kachexie  zur 
Folge  haben  kann.  Es  sind  einzelne  Fälle  beschrieben,  in  denen  besonders 
bei  jugendhchuMi  Kranken  die  Reisorptit>n  eines  Abszensee  spontan  ein- 
trat. Nach  JndofnrmglyzerineinBpritzniigen  beobachtet  man  die  Heilung 
der  Abszesse  lilngegen  häufig.  ÜvUr  unheilvoll  kaiui  es  werden,  wenn  die 
Abszesst;  in  eines  der  Untcrleibsorgane  durohbreehen.  Zersetzung  des 
Eiters  hindert  die  günstige  Ausbeiiung  der  Entzündung,  indem  sich  dabei 
kein  derbes,  narbiges  (Jewebe,  das  die  Fixation  des  Gelenks  m&hr  oder 
weniger  wiederherBteilt,  ausbildet;  bei  CuxiliB,  die  ohne  Eiterung  verläuft, 
können  selbst  nach  erhebhclierer  Zerstörung  der  Oetcnkflächen  Jw-bi^ 
Bind  eye  webaniassen  die  Feststellung  des  Gelenkes  bewirken.  Eid» 
knöcherne  Ankylose  kommt  bei  Tuberkulose  uehr  selten  vor. 

Zerstörungen  der  Knochen  haben  stet«  eine  mehr  oder  weniger  ijroflr 
Funktionsstörung  aur  Folge.  Ist  der  Seheiikelkü})f  eiiigesehmolzvn,  so 
kann  der  Schenkelhals  zum  Teil  seine  Funktion  übernehmen,  Delitidie 
Zerstörung  weiter  und  wird  der  K[>iphyBenknor|iel  in  Mitleidensfhaft 
gezogen,  so  können  die  Folgen  der  Coxitis  sehr  unangenehmer  Natur  werden, 
Luxationen,  Pfannen  Wanderung,  Epiphysenlösung.  Wachstunishemniung 
des  Oberschenkels  und,  wie  wir  gesehen  haben,  Wachstiimshemmung  des 
ganzen  belrufTenen  Beinea  können  so  resultieren. 

Wollte  man  die  Luxationen  einzurenken  versuchen,  so  müßte  man 
»ich  bald  von  der  UnmügUehkeit  eines  solchen  Unternehmens  überzeugen, 
wofeni  die  Zeiwtörung  am  Kernur  oder  Becken  nur  einigermaßen  vor- 
geschritten ist,  indem  nach  jedem  Versuch  der  Einrenkung  alsbald  eine 
Reluxatinn  eintreten  würde.  Anders  bei  den  plötzlichen  I.uxationen  im 
Beginne  der  Colitis;  diese  bieten  eine  sehr  giinstige  Prognose;  die  Re- 
luxHtion  tritt  dann  nach  sorgfältiger  Behandlung  nicht  wieder  ein. 

Haninmoh  der  praktltclieu  rblrvrele     i.  Ann.    V.  36 
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562      IV.  Abschnitt:  Hoffa,  Chirurgie  der  Hüfte  und  de«  ObmsclienkeU. 

Dank  den  konservativen  Methoden,  die  sich  gerade  bei  toxitis  » 
aehr  bewährt  haben,  ist  man  heutzutage  in  der  Lage,  selbst  bei  schvereiec 
AfFfktionen  größere  Hoffnungen  auf  Erhaltung  der  Gelenkfunktion  diu 
Ausheilung  des  I^eidens  dem  Patienten  machen  zu  können,  während  mu 
vorher  fast  stets  zur  Operation  schritt  und  alles  kranke  und  zerstörte  ^f^ 
webe  mit  Hammer  und  Meißel  entfernte.  Natürlich  war  die  spätere  Fotü- 
tion  dann  eine  dementsprechend  mangelhafte.  Auf  meine  Erfahnineea 
hin  kann  ich  wohl  behaupten,  daß  wir  mitteU  des  konser\'ativen  Vor- 
gehens recht  gute  Resultat«  bei  Coxitis  zu  erzielen  im  stände  sind.  Je  friikf: 
die  Behandlung  in  rationeller  Weise  eingeleitet  wird,  desto  günstijrer  k 
der  Erfolg.  In  npäteren  Stadien  rettet  oft  nur  eine  eingreifende  Operatit« 
das  Ijcben  des  Patienten. 

Je  jugendlicher  der  Patient  ist,  desto  günstiger  ist  die  Prognose.  Du 
liegt  daran,  daß  bei  Kindern  die  Tendenz  der  Tuberkulose,  auf  den  Hm 
beschränkt  zu  bleiben,  größer  ist  als  bei  älteren  Personen,  wo  sich  inebr 
die  Neigung  zur  Weiterverbreitung  kundgibt.  Venninderung  der  Schmcn- 
haftigkeit  und  des  Hinkena,  leichtere  Beweglichkeit  im  Gelenk  sind  günstij* 
Zeichen  für  den  Rückgang  des  Krank  heitsprozesses. 

Die  fixierten  j)athologischen  Stellungen  in  Flexion,  Ab-  resp.  Ad- 
duktion  und  Rotation,  die  das  Gehen  sehr  erschweren,  können  wir  mei>t 
HO  korrigieren,  daß  eventuell  nur  Verkürzung  des  Gliedes  zurückbleib:. 
Und  diese  Verkürzung  läßt  sich  leicht  mechanisch  ausgleichen. 

Was  die  funktionelle  Anpassung  des  Körpers  an  Stell ungsanomalier. 
betrifft,  so  ist  sie  erstaunlich  zu  nennen.  Beckensenkungen  und  Becken- 
hebungen,  Lordose,  Skoliose  gleichen  oft  mehr  oder  weniger  gut  selbs: 
bedeutendere  Kontraktursteilungen  aus.  Die  Verkürzung  ist  die  HaupT* 
quelle  für  die  Funktionsstörung  des  geheilten  Coxitikers.  Nach  den 
verschiedenen  Statistiken  zu  urteilen  und  nach  meinen  eigenen  Er- 
fahrungen gehören  tadellose  Resultate  ohne  Verkürzung  zu  den  größi« 
(Seltenheiten. 

Xach  V.  B  r  u  n  H  -  W  a  K  n  c  r  waren  unter  106  JB^Ilen  der  Tübin^r  chtru(f[i»chn 
Klinik,  die  zur  Heilung  gelangten,  nur  4,  und  zwar  ohne  Eiterung  verlaufene  Fük, 
ohne  VurkürzunK  auHgoheill.  Teils  beruht  die  rt^lc  Verkürzung  auf  Zurürkblribn 
<ies  Oberschenkels  im  Wachstum,  teils  auf  direktem  Höherstand  de«  Trocbant«  üVr 
der  RoBcr-Xt'Miiton  sehen  Linie.  Diese  zweit«  Art  der  Verkürzung  ist  rt" 
in  *'i  oller  Fülle  vorhanden  und  erreicht  oft  hohe  Grade.  Für  die  nicht  «itrif^ 
Coxiliden  bei  Kindern  von  1—5  Jahren  betrugt  die  Verkürzung  durrhschnittlich 
4,5  cm,  für  die  <-iirtf!eii  (i,rt  cm,  für  die  im  «[«äteren  Ijehcnaslter  beginnenden  Cnzitidni 
3,^  resp.   5,0  cm. 

Si-hlielilieh  wollen  wir  noch  eine  statistische  Cbersicht  geben. 
Ks  soll  iiljer  <i\f\c\[  von  vornherein  bemerkt  sein,  daß  ausden  verschi^enen 
Statisiiki'ii,  \vriii  auch  ritizolne  darunter  verhältnismäßig  günstige  Bfr 
sultati'  iTLfi-l'fii.  hfiitzutagi!  nicht  zu  viel  geschlossen  werden  darf ,  ds  in 
luMH'vcr  Z<'it  (eil-;  durch  zt;iti{^ere  und  richtigere  Diagnosenstellung,  teil» 
'liin-li  Koriscliritti-  in  der  Hi-haiidliing  die  Resultate  unstreitig  bessere  ge- 

w.if'h-ii    siinl. 

\ .  II  r  u  n  ^  L-iljt  .111.  d^iß  bi-j  Cüxiti'4  der  tödliche  Ausgang  in  40  Frasent  der 
Falle,  iiii<l  /.w.ir  ivm-Ii  iiiin:li-i''linittlic)i  Sjährigcr  Krankheitsdauer,  eintritt.  Dtf 
Tvl  irrii-i"  im  i-f   ;iii    riilH-i'kiilo'i-  iIit  Lungen  und  Hirnhäute  und  an  BlIgemfintT 


Tbflropio  der  tuberkuLöseu  Coutis.  56$ 

Milmrtuberkulofto.  Die  Jleninj^cnltubprlnilofto  vsr  die  Onukohfr  in  dem  thitt«!  aller 
Coxitlsfüllc  Ix^i  Kiu<.t).Tii  bin  zw  19  Jahn'H. 

Nach  V.  Brun  8  gt-lanpcn  bei  d<*r  nicht  eitrigen  Fomi  77  Proacnt  der  PäUc. 
bei  der  eJti'igen  42  Proxcni  zur  Heilung.  Das  Auftreten  der  ÜeleakeitenuiR  ver- 
•chlechtwt  die  Prognfw  um  mebr  als  ans  Zve'iiach^  (23  :  W  ProMnt  MortAÜtat), 
Dos  1,  Jahrzehnt  wei^t  65  Prontit  Hc-iluDgi'n  auf,  das  2.  5ti,  du^  3. — 4.  Juhncclmt 
nur  noch  28  und  daa  ß,— Ö.  0  Prozent.  Bfäcndcrs  bei  der  fimpos  eitrigen  Form 
erfotgen  rotn  20,  Lei>«*n!^jithrd  ati  mir  iiooia    vt-rttuliwindend   vreni^^e  UeiluDgen. 

BilSroth  fah  M  äi  CaxitiHfüllE^  II  ToUkomnimc  Heilungen,  IS  'wn.rpo 
girbeiU  mit  Sturunj;  ^I<t  Gcleivkfmiktion.  bei  Ö  waren  Fistiln  fiufi-etretän,  fi  bUebetv 
ungeheiH.  gestorben  »ind  20.  .Tacobseu  beotmehtete  bei  63  Fällun  17  Heilungen 
mit  4C  Todosfüllcn.  Nach  H  e  n  l  c  hatte  nmn  in  der  Breslauer  Klinik  bei  27  C'roxiti»- 
krnnken  zwischen  1 — 15  Jahren  20mal  gnto  Erfolge  der  Behandlung  eu  ^'erKeichnnn . 
AuB  der  Stiitisttik  vmn  M  n  r  •  c  h  rrfttbri-n  wir  die  R«Multatc  van  139  Ft'ilkn.  48  «ind 
gßätorlxrn.  ö4  sind  geheilt.  0  ungtlieill.  die  übrigL'n  22  Pntttmttfn  wamn  nicht  mehr 
Ru  ermitteln.  Von  A  Ifi  l'atienlfn  Königs,  dio  er  im  Laufe  von  20  Jahrrn  Ix- 
obachtete  und  üljcr  dtn'n  Schick»"»!  vr  »ich  »pSterorieutit.'n.>n  kountc.  waii'u  168  ge- 
storben, 248  waren  geheut.  140  dieaor  geheilten  Patienten  waren  konsciTatiT,  114 
Operativ  behandelt  vorden. 

Therapie. 

Bei  der  Behandluiig  einer  Coxitis  im  Anfangnstacäium  muß  man 
drei  (lesichtapiinkte  im  Auge  haben:  Die  allpemcine  Diätetik,  die  Pro- 
phvlaxe  nnd  tüo  Kinwirkung  auf  das  rioidcii  aelbat.  Wie  bei  jeder  anderen 
Gelenk tiibiTknloHc  ist  Kuhigstellung  des  erkrankten  (»liedea  die  erste 
Sorge,  nnd  viel  wichtiger  als  bei  der  nberen  Extromitüt  Ist  diese  Fürsorge 
bei  der  unteren.  Wie  wohltuend  die  Ruhelage  für  das  erkrankte  Cielenk 
ist.  mag  man  schon  daraus  leicht  erkennen,  daß  bei  doppelseitiger 
Co.\itis.  bei  <ler,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Entzündung  des  zweiten 
Gelenkes  meist  erst  einige  Wochen  nach  der  des  ersten  stattfindet. 
die  Affeklion  den  xweitei^riffünen  Gelenkes  meist  viel  gelinder  verläuft 
hh  die  des  ertf^n ,  weil  Patient  in  der  Regel  gezwungen  ist,  das  Bett 
zu  hüten. 

Xcben  der  Ruhe  ist  die  Einvrirknng  frischer,  gesunder  Luft  von  jtroßer 
Bedeutung;  doch  darf  man  nicht,  um  dem  Kinde  bessere  Luft  zukommen 
zu  lassen,  die  Ruhe  des  kranken  fJlicdes  irgendwie  at^iren.  Die  Beob- 
achtung lehrt,  daü  Patienten  aus  den  wohlhabenderen  Kreisen,  die  nicht 
auf  enge  Zimmer  in  engen  Gassen  angewiesen  sind,  viel  leichter  gesunden 
als  ärmere.  Ganz  besonders  wohltuend  für  einen  Coxitiakranken  ist  der 
GenuÜ  der  Seeluft,  Rs  ist  daher  von  unermeßlichem  Werte  für  sdlche 
arme  Kranke,  wenn  sie  vermittels  der  Ferienkolonien,  der  Kinderheü- 
stütten  oder  anderer  wnliltütiger  Vereine  auf  einige  Zeit  die  heilbringende 
Seeluft  genießen  können.  .\uch  die  Gebirgsinft  ist  wohltuend  für  Coxltia* 
kranke.  Desgleichen  ist  der  Aufenthalt  und  die  BehRndlung  in  gut  ge- 
leiteten Solbädern  sehr  empfehlenswert.  Selbstverständlich  muß  die 
Ernährung  des  Kranken  in  kräftiger,  leicht  assimilierbarer  Nahrung 
bestehen. 

Sehr  gut  hat  sich  mir  immer  die  Einreibung  mit  grüner  Seife  bei 
Coxitis  bewährt,  wie  aie  zuerst  von  Kapesser  und  KoUmann 
empfohlen  worden  ist. 
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564       ^-  Abflobnitt:  Hof fa,  Chirurgie  der  Hüfte  und  des  ObenohenfceU. 

Der  Rücken  und  die  beiden  Beine  werden  in  Bauchlage  des  Patienten  3-  faii 
3mal  wöchentlich  mit  einer  guten  Schmierseife  (Sapo  kalinus  DuTemoy  [Stuttg>R]i 
eingerieben,  nie  bei  einer  Inunktionakur  mit  Queckttilber;  nach  einer  halben  Stimdt 
ongefähr  wird  die  Soifc  wieder  mit  einem  Schwamm  abgewaschen.  Dieoe  Behud- 
lang  muQ  mehrere  Monate  fottgeMtzt  werden.  Der  Erfolg  ist  manchmal  überrasclmil 
Drüsenschwellungen  gehen  zurück,  das  Aligemeinbefinden,  der  Appetit,  die  Erifu 
heben  sich;  ja  selbst  alt«  Fisteln  schließen  sich  zuweilen  überaus  schnell. 

Es  sind  noch  andere  Medikamente  empfohlen  worden,  die  dircLi 
das  kranke  Gelenk  günstig  beeinflussen  sollen.  SoEinreiben  mit  Jodtioktur. 
Queckailberseife,  ferner  das  Autlegen  eines  Eisbeutels  oder  P  r  i  e  ß  n  i  t  z- 
sche  Umschläge.  Die  früher  vielfach  verwertete  und  noch  vor  einigen  JahRn 
besonders  von  Albert  empfohlene  Ignipunktur  kommt  heutzutage 
bei  uns  wohl  kaum  mehr  zur  Verwendung. 

Neben  der  allgemeinen  Behandhing  und  den  Applikationen  von 
Medikamenten  ist  nun  die  Hauptsache  bei  der  ganzen  Goxitisbehand- 
lung  die  lokale  Behandlung  des  erkrankten  Hüftgelenks. 

Mannigfach  sind  die  Vorteile,  die  die  E  x  te  ns  i  o  n  im  Gefolp 
hat.  Sie  bewirkt  vor  allem  schnellere  Ausheilung,  Verminderung  d« 
Schmerzen  und  verhütet,  daß  das  Glied  sich  in  patholc^ischer  Stellnne 
fixiert.  Dabei  möchte  ich  bemerken,  daß  von  allen  falschen  Stellungen 
die  Fixation  in  leichter  Abduktion  und  Flexion  die  am  wenigsten  storendf 
ist,  weil  in  dieser  Stellung  der  Patient  beim  Hinsetzen  die  geringsten 
Unbequemlichkeiten  verspürt  und  sich  hei  derselben  etwa  eintretende  Ver- 
kürzungen der  Extremität  am  besten  ausgleichen  lassen.  Der  günstige 
Einfluß  in  Betreff  der  Ausheilung  durch  Extension  ist  durch  die  Distr^- 
tion  der  affizierten  Gelcnkflächeu  zu  erklären.  Es  ist  eine  unbestreitbaif 
Tatsache,  daß  bei  (>eIcnktuherkulose  die  Distraktion  der  Gelenkt«tk 
voneinander  wesentlich  zur  Heilung  beiträgt.  Die  Neigung  zur  Biterbildong 
wird  dadurch  eine  bedeutend  geringere,  und  die  gedehnten  Kapeel-  und 
Bänderpartien  wirken  auf  den  Gelenkinhalt  durch  die  Kompression  von 
allen  Seiten  resorbierend  ein.  Die  Schwellung  nimmt  unter  der  Extension»- 
behandlung  oft  sichtlich  ab. 

Daß  eine  genügende  Extension  wirklich  eine  Dutraktion  der  Gelenkenden 
zur  Folge  hat,  da»  beweisen  Gefrierpräparate  bei  Leichenexperimenten.  Man 
hat  gesehen,  daß  die  Pjntfernung  dabei  1 — .3  mm  beträgt  (König,  Brad- 
f  c)  r  d).  Dadurch,  daß  die  Reize  der  Gelenkflächen  aufeinander  aufhören. 
hören  auch  die  schmerz haft-en  Muskelzuckungen,  die  so  häufig  das  Kind  im 
Schlafe  .stören,  auf.  Die  fort<lauernde  Extension  des  Gelenks  wirkt  geraden 
antispartni<)iliü<-h.  Die  Hpastinch  zusanmiengezogenen  Muskeln  geben  hier. 
iihrilich  wie  bei  KnochcnbrürluMi.  den  bedeutenden  Gewichten  gegenüb« 
ütißiTHt  |>ri)iiipt  riacli.  um  allmählich  in  ihren  normalen  Spannung^cn^ 
iil)t'rzu<.'''liiMi.  DiLinit  Iit'irt  aber  die  durch  den  Muskelspasmus  bedingte 
^i'-yrrisriti^i-  ['rcssiinji  dfr  (iclenkenden  aufeinander  auf,  und  damit  auch 
ili«'  sciiäiiliclii'ii  Wirkiinjrcn  des  pf{:;t'n8eitigcn  dauernden  Druckes  der  Ge- 
l<'riki!;iflMMi  auf'-iiiiiridcr.  I'mi  riiu' solclie  Wirkung  zu  erzielen,  ist  natürlich 
■  Mir  ;:.'iiiiL:i'Tnl<'  l'i'-liisiiiiij;  iiniwciKÜji.  Bei  Kinciern  gebraucht  man  etwa 
iL'  I.'.  I'iuii.l.  I.ri  Kirtii.-hsi-ncii  scllist  20  Pfund  und  darüber.  Der  Arrt 
M'll  Ml  siiirk  i-xit'iiiliiTi'ii,  bis  ein  XaclilaRsen  der  Schmerzen  eingetreten 
i-i.     .It  zuwiiliTi   vi'rsiiüri'ii  dii'  Kimli-r  selbst  so  sehr  die  Annehmlich- 


keitfiu    einer   solchen    Ext-ension,    daO   sie    um  Verstärkung   des    Zuges 
bitten. 

Ist  eine  Stellungsanomalie  noch  nicht  eingetreten,  uo  kann  sie  durch 
tegelreoht«  Extension  verhindert  werden,  ist  sie  aber  schon  eingetreten, 
so  kann  Bie  durch  die  Methode  der  Extension  auegegHclien  werden. 

Was  die  Anlegung  oinoft  ScreckTor'bandfls  betrifft,  so  muB  fdf^dw 
darüber  bemerkt  werden,  lti-»leht  iiocb  keine  St^lliuiBÄJUiomalic,  sc»  wirJ  aLoiaob 
der  Ho ftpflasl^rexloneione verband  aiigolGgt,  wie  wir  iliii  olx"[i  bpi  den  Fniktunm 
di.ii  Sclienkelhalxcii  nikher  beschrieben  haben.  An^Att  des  Hc'fIpflifttL'rvcrbandeA 
kann  niiui  auch  wohL  rtno  Uamasclie  anwenden,  di«,  dem  krankten  Bt'iii  aiiKvlcgt,  dvn 
Zug  (ua  demselben  vcrmiticit.  Um  ein  Nwbrricken  den  Riin)p{e.-<  bei  der  Extetwion 
zu  uiThindem,  wird  onlweder  der  GeBäOteil  hochgelagert,  odeir  eine  Ktintnujxtenfljnn 
ftngpbracht,  indc-m  man  am  Ix-stf-n  «inen  GummiscWauoh  um  diw  Pt-rinpum  herum- 
führt und  dL-Dselben  am  Köpfend»  de»  Bettes  mit  Gewielitvn  bi-Ui«tet. 

Besteht  eine  JlbduktionsstiMlun^,  also  eine  scheinbaro  Verlängerung  des  Gtiedc-s 
90  Tciuä  man  b«t  tk-r  Gvwiehtf(ext«ni>ion  darauf  aetLten,  daß  div-«c'  pattiolugisohe  Stel- 
lung nieht  noeh  vergrößert,  werde.  Wollte  man  emf«ch  eine  Exten"Jon  de»  erkrankten 
Gliedes  Tomehmen,  fo  würde  mit  dem  Ctliede  selbttt  a\ieh  die  ent^preebende  I3ecluni- 
häUte  nach  ahwarti»  gezogen  und  dadurch  dio  Abduktion  vermehrt  wenlen.  Man 
muß  dcu^halb  eine  sturku  Kont riLexleivion  ao  ruibringen,  diiß  die  kr»nki>  BeekenhÜlfte 
nach  aiifwürta  gezogen  wird,  während  d»a  kranke  Bein  na«h  abwärt«  extendiert  wild. 
So  erreteht  niiin  djis  gewünHeble  Rr=*iillat,  Uni  dir  Wirkung  d«r  Extrtnnion  nooh  zu 
Hteigem,  dua  heißt  itm  die  Abduktion  zu  verringern.  i«t  es  vurteilhaft,  auch  am  ge- 
Huiicten  Bein  i>'uw  Kxtt-naion  anzu  briiiKen,  wodurch  da*  Abwarts  rücke»  der  gL-aiuidwi 
und  diV^  AufwürCfriicken  der  kranken  Seite  noch  verstäfkt  wird. 

Ueatebl  Adduktioo.  do  wird  man  mit  der  4>in(&rhen  Extension  am  kranken 
Oliedo  zugleich  ein  Abn'HrtKziflu'n  der  hoher  gvittvllton.  kranlutn  Seite  und  daduroli 
«inen  Aii^^leieh  der  Adduklioniutclhing  erreiehen.  Die  Kontracxtenaton  auf  der 
gebunden  Seite  wirkt  in  demselben  Sinne. 

Zugleich  mit  dieser  Ali-  niip.  AddiiktirfnHin^rlK'wwriing  wird  auch  die  ^i.'xion 
aii»gegliehen  werden,  Man  tut  gut,  die  Ge^imgewiehte  am  gesunden  Bein  und  am 
Rumpf  höher  eu  nehmen,  ala  das  Gnwiefat  am  kranb-n  Bein  selbst.  Hat  man  ein 
Crenielit  von  G  Ffuud  am  knuikvu  Bein  angutraeht,  und  läDl  mnu  dagegen  um  Rumpf 
und  am  gesunden  Bein  Gowiehle  von  je  8  Pfund  wirken,  ao  erreicht  man  damit  für 
die  Korrektur  der  Beekenstellung  eine  Kraft  von  10  Pfund   (8  -f'S-~'fi)< 

Wenn  es  nun  auch  zweifellos  ist,  daO  die  Extension  distrahierend 
auf  die  Gelenkenden  wirkt,  so  Hegt  ihre  Hauptwirkung  unserer  Aiiaicht 
nach  doch  darin,  daß  dift  Extension  das  iTkriinkt<5  Gelenk  sicher  nuch 
teilweise  fixiert.  Diese  Fixation  ist  aber  leider  keine  vollkommene,  wie 
schwer  man  auch  die  Gewichte  nehmen  mag.  Eine  mtigUehst  exakte 
Fixation  des  Gelenkes  bildet  aber  lur  Ausheilung  des  Prozesses  eine 
Hauptsache  und  steht  daher  diu  alleinige  Extenfiionsbehandlung  derjenigen 
Methode  entschieden  nach,  welche  sich  die  möglichst  nbsolnte  Ruhig- 
Btellung  des  Gelenkes  in  Vurbindung  tiiit  der  Exteiisiori  desselben  zur 
Aufgabe  macht.  Diese  Indikation  sucht  die  Behandlung  der  Coxitis  mittels 
portativer  Apparate  zu  erfüllen.  Da  nuui  nun  mittels  solcher 
portativer  Apparate  die  CoxitiBk-rankcn  auch  außer  Bett  zu  bringen  und 
ihnen  damit  gleichzeitig  auch  den  GcnuO  freier  Bewegung  in  frischer 
Luft  zu  ermöglichen  vermag,  so  ist  die  Apparatbehandlung  unzweifel* 
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haft  als  unsere  zur  Zeit  beste  Beliandlungsmethode  dieser  Erkrankime: 
zu  bezeichnen. 

Von  den  vielen  portativen  Apparaten,  die  im  I<aufe  der  Jahie  für 
die  ambulante  Behandlung  der  Coxitis  verwertet  wurden ,  hebe  ich  nur 
diejenigen  hervor,  die  zur  Zeit  im  Gebrauche  sind.  So  ist  zunächst  die 
„American  long  traction  hip  Bplint"  zu  nennen,  weil  die  ambulante  Behand- 
lung der  Coxitis  durch  die  Bestrebungen  unserer  amerikanischen  Kollegen 

Fig.  313. 


AiDcriciin  IiiuK  tructUin  hip  «plint  nach  Taylor  und  Shaffer. 

nicht  nur  inauguriert  wurde,  sondern  weil  sie  in  Amerika  auch  die  weiteste 
Verbrcituiif^  gefunden  hat,  und  weil  sich  aus  der  Beschreibung  dieser 
•SchiiMüMi  aucli  <lie  Anfonh-rungcn  am  besten  präzisieren  lassen,  die  man  an 
einen  wirklich  rationcllfii  Apparat  zu  stellen  hat. 

l>h'  )ini('rikiin)>icIio  laii[;c  Hüft  seh  ioii<>,  cliovonDaviH,  Sa  y  reuod  Baacr 
rinr-t  L'inL"'führt  wiinlc,  wird  heutzutage  in  Tcrachiodeiien  Variationen  gebnocht. 
Wir  l)il(l>ii  »]■'  T{.-i>pirlc  /.nnäi'hst  die  Appiimti-  von  Tay  I  orund  Shaf  f  pr  (Fig.  313) 
uli.  ]>[>.■■'<•  A[ij);ir;il(^  binirkin  die  Ext^'nsinn  der  Extremität,  indem  sie  am  Bcckoi 
vtrmjltils  BtrkiiiL'iirtui  und  S<'lKiikflricm<-n  einen  Halt  suchen,  während  da«  Bern 
;"'tti~t  viTinJitit-  iiriL'i'kli'litir  lIifijiflu-'lorKtrfifen  gegen  eino  Fußstütze  anyiog» 
uipi,  d''-  in  dl  r  K< :."-]  ilunli  Wirknn;;  einer  Schraube  mit  Schlüssel  belietüg  böber 
txicr  nj'drif^ir  K''>'"'llt  winicn  kiinn. 


Fif;.  314. 


Ambulnnt«  Belisodlung  der  tnberknlüaea  Coxitia  mit  AppBialen.  567 

0ie«e  ammkimiiichm  Schienen  rriüljen.  nun  nriBer«  obftn  goalellten  Forde* 
fangen  nur  zum  TcH,  Sic  wirkpti  nötulicb  nur  güimtig  c.<ui  uuf  diu  RäoktohitcboD 
UtuhL-UpAsmeii.  gf-itatt*ii  dngv^i-ii,  wie  L  o  v  e  1 1  exporimcntcU  nacli^ewicscn  hnt, 
keine  völlige  Flxnliun  iIl»  Hiifl(^-U-nlut.  Dazu  kommt  al»  weiU^rt-e  Nuclitcü  he'aa 
Gebr&iuäi  der  Apparat«  bei  jmIudi  Sohtitt  ciu  intcriuittiertndcr  Druck  iind  Zug 
aui  dfLs  Cifleiik,  indciu  sieh  bei  JMlem  Auftretea  mit  der  Scliieou  auf  dem  Bodea 
die  Exten siuIlHziLfZl^  Iwlwm,  um  äich  pmt  wifdi-r  tvim  Atifliohon  der  S<!liicnr  vom 
Bodi^n  unzubpaniien  (push  and  pull  wttion).  EiitKpre'clicnd  diesen  Nachteilen  der 
Jong  tri»**tion  hip  splint"  «ind  auch  dio  mit  ihr  eraifllten  R*" 
Bultftte  keine  ein  wund  fa'icn.  Wii,-  «inv  große  Stiitinlik  vyu 
S  h  a  f  f  e  r  und  L  o  v  e  1 1  geeeigt  hat-,  hoilt  nltvrdingii  dio 
größte  IVk-lirzahl  der  Cozifisfäll«  uiit«r  <lciii  EiiifliiU  der 
Schiene  aus.  Die  Endr^uluvte  werden  nlx-r  diwlurt^h  gc 
trübt,  daß  di«  (intitchenden  Ankylosen  der  Hüftgelenke 
■die  Extremiifiton  »phr  oft  in  ihwr  faJjwhicn  StMlung  filieren, 
■diiQ  die  Schienen  dnneben  nicht  mlten  noch  Dc(nrmitÄt*'ii 
do§  Kniegelenks  er7£Ugen  oder  xur  Entirickluni;  i'incr 
äpitzfu&stellung  Verantaasiin^  gilben.  Di«:  uot^liteili^-n 
Folfji'n  der  nach  dem  Taylurnuhun  Prinzip  künvlruivr- 
ton  Maschinen  aiiid  auf  die  mangelhiifte  Fixntion  des 
HUftj^L-li'nks  in  dienten  Mascliineci  ztinlckzufüliivn. 

CHönge  c».  dft:«  Bein  in  soiner  richtigen  Stellimi^  von 
Tomhei^in  in  permanenter  Extensinn  xu  halten,  cleieli- 
Sttitig  ntK-r  auch  da.'*  Hiiftg^imk  »tclier  zu  fitieren  «md  vom 
Drucke  den  Körpergewichte*  zu  befreien,  »o  inüßteii  die 
gitnn.nnlfn  NachtciLi*  aicher  vrrmicd/'n  wj-rdi^n  kännc-n.  Er- 
folgreiche Versuche  sind  in  dieser  ICichtung  gemacht 
worden. 

Di«-  Hnl«ti  bcxüylichpri  Apparnlf  lu>n>l ni irrten  W  ft  l" 
laL'e  Bliinvhurd,  Still nitinn,  Phelps,  Lovett 
und  Dane.  Plielp^  hut  ventucht,  den  ExtenRiuOKXUg 
in  der  Richtung  dc-i  SchrnkrllialiWs  'nHrkcn  ku  InsKcn.  indem 
«T  Dcrb  einen  Zug  am  oberen  Ende  de»  Oberschenkeln 
anbrachte.  Lovett  knmbininrtc  diu  liekannte  T  h  o* 
mAMMche  St^hiene  mit  einer  Fu&Ktiitzf  nach  dem  Taty 
1o  riehen  Prinzip.  Recht  bruuehbftr  soll  die  neue  Schiciie 
von  Dane  eiin.  die  der  bi-i  uiia  in  Deutschland  \'iel 
j;et»raueht«ii  Schiene  von  v.  Bruas  gleicht,  diu  wir 
Bp&tfr   bei  der  Behandlung  der  Obersohenkelachoh  bräche 

bwchreiben  werden.  Hus«lug»flbor   CoiiU». 

lippuat. 

Den  amerikatÜBcben  Schienen  geßenüber  stehen 
nun  unsere  deutschen  Schienen,  von  denen  die  Bchon  genannte  v.  Bruns- 
sehe  Hc'hit'ne,  Howie  die  von  v.  Volk  mann  und  Liermann  her- 
vorgehoben sein  mtigcn.  Am  VüCtretTlichst«»  vun  allen  deutachen  Schie* 
neu  wirken  sicher  Jie  HesftingBchen  Apparate.  Sie  leisten  geradezu 
Voll  kommen  es  und  können  daher  nicht  genug  empfohlen  werden.  Fiic  die 
bessere  Praxis  wende  ich  sie  faat  auBRnliHeÜlicIi  an. 

Für  die  bcireflfendc  Extremität  wird  ein  SebK-nenhülsenapparat  nach  einem  Mo- 
dell vom  erkrankten  Qliede  atigeferttgt  und  dann  in  Vi.-rbiuduug  mit  einem  wirklich 
exakt  »itwnden  Berk«ipirl  gebnichl.     Dieser  wird  aus  «wei  auBeinandorm-hmbArt^n 
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HaHlon  gebildi^t,  ilic  divdiirfli  untalehcn,  daß  Komplox«  von  Schü^nen.  dir 
den  Konturen  dr-M  Bm^kttnii  (olgvii,  mitvinamlrr  viTlmndrii  Mind.  I)«>r  Verbind! 
I«i1  KwiftotiRn  Gürtel  und  Hüls?  tra^  entsprechend  dem  Drehpunkt  fies  Höh- 
K^enk«  «ijn  drrlibari-« ,  almr  [twtHt^^llljnrttii  Si'bumit-rjti'lcnk,  An  tlvT  Snt«  da 
Appamtea  bring«  ich  noch  pinen  fpsLen  ctnrnien  Stub  an .  um  eino  boÜefaigB  M- 
cluktimi  (U-N  BiiiiifH  rrzielrai  xii  kuiknt'ii.  wälin^nd  ich  an  der  vorxirrm  SmI«,  «■ 
BcL-kcntdl   und   Boiniipjiunii  noch  mdiercr   za   fixiVrvn,   vbaatalhi   oine  grfwyi 

eiKcrnc  Stiittu  iu)briniii<.      din    run  ikr 
^9*  31^-  SeitODBcbiene    des     FuteppuM»  an 

vordnwn  Ende  de«  Beokenbägci»  nrUift 

(FiB.314). 

Mit  Hilfe  dieseft  Appumtea 
(UüUiif^elf^nk  absolut  sicher 
werden,  während  die  übrigen  Ge*, 
Icnko  beweglich  bleibea.  Siad  ifit 
Sctuuerjum  im  Gelenk  vulUg  p- 
»nhwundei).  und  kann  man  annrli- 
meii.  djiU  der  PruzeU  ausgclii-iit  in, 
so  kann  man  durch  Ijosung  der 
feetstchcnden  Schrauben  dem  A{f- 
parat  und  damit  auch  dem  Gelenk 
einige  Beweglichkeit  gecitatten.  Der 
Apparat  wird  im  ganzen  doidi- 
»chnittltch  3 — .'I  Jahre  getragen;  w 
wird  von  vornherein  bo  eingencbt«t. 
daß  er  entsprechend  dem  U'aclit- 
tuni  des  Kindes  verlängert  wefda 
kann. 

Leider  ist  die  Anfertigung  der 
H  e  ft  s  i  11  g  sehen  Apparate  nur  ft- 
übten  Mechanikern  möglich.  Olüd:- 
licherweise  sind  wir  aber  auch  int 
staiule.  ärmeren  Patienten  die  WoU- 
tat  der  ambulanten  (^'oxitisbehatHl- 
lung  in  durchaus  zweck entsprecbr-S- 
der  Weifte  zukommen   zu  laMen. 


i 


BBlsutappant  aus  Zelluloid 

nnxU  LfTtnt 


So  hat  II  e  u  8  n  »  r  einen  i  infti  t— 

Apparat  konstruiert  aus  Ei«nutilbea  nü 
F^poislcning.  Lorenz  gebraucht  stnU  t^r  Ledi>rhül<>cn  wicfac  m»  ZtÜvkU 
(Fig.  315).  Port  lirtigt  über  einrm  getiaiw-n  Gip.'ünndfU  dfe  Bcckm«  and  de«  kmiha 
Glkd«»  aus  ZeltuloatHtnüfiMi  und  Baudciscn  einen  Hiilwtiniiparat  mit  Steigbü^  w. 
an  dem  Mir  Ausübung  dt-r  Extension.  Gommiachlüuobe  bolertigt  werden.  A«f 
dem  RttoingB,  dw  an  da»  Tuber  i»cbÜ  der  krankwi  Seite  heranreicht,  wM  tai 
PoUtcrang  ein  mit  diiinigkcit  (am  beuten  0)yz«rin)  gefOlller  Oummiechlaocli  ai>- 
gebracht. 

An  Stvllo  de«   Qtpaea  oder  der  ^elluloac  kann  man  oatürbch    auch   Hob. 
Leim.  WaMtrrglsa.  Filz  u.  dergl.  venretultii. 

Lassen  sieh  portative  Apparate,  wie  wirsie  oben  jieochildcrt  h«b«o.  nicbt 
verwenden,  so  kann  man  die  (^xitispatienten  auch  in  gut  sitzenden  Q  i  pa- 


I 


JaubulBote  Oaxitiflbohaadlung  mit  GipsverbÜnden. 


Yerbänden  henungehen  lassen.  Die  Technik  dieser  {«ipsverhäTide 
verdanken  wir  im  wesentlichen  L  o  r  e  n  i .  und  sei  dalier  das  Verfahren 
dieses  Autors  liier  geschildert.  Man  braucht  zu  demselben  nur  (iips- 
binden  und  einen  eisernen  Bügel,  den  jeder  Schlusser  atifertigen  kann. 
Es  wird  ein  Gipsverband  genau  an  den  Körper  augelegt,  von  der  unteren 
ThoTaia.pertur  bis  zur  Mitte  des  Unterechenkels  reicliend.  Ist  der  Ver- 
band nach  1 — 2  Tagen  völlig  getrocknet,  so  wird  an  aeineni  Unterachenkel- 
teil der  Eiitlastungsbügel  (Fig.  3I(>)  mitteU  kräftig  angezogener  ÜrgantiJi- 
binden  befestigt.   Die  Extension  wird  mittels  einer  Spaiinlasche  aiisgeiibti 


Flg.  317. 


Rg.  318. 


Fig.  »16. 


der  Verband  ist  haltbar  und  billig  (Fig.  If  17)  und  kann  auch  leicht  abnehm- 
bar gemacht  werden  {Fig.  318). 

Aber  auch  ein  einfacher  Gipsverband  ohne  Büget,  der  das  ganze 
kranke  Glied  inkluMvo  Fuß  umfaßt  und  bis  über  den  unteren  Rippen- 
Tand  hinauf  reicht,  der  den  Konturen  des  Beckens  möglichst  genau  an- 
mndP-lliert  wird,  ohne  dabei  irgendwo  zu  drücken,  auch  ein  solcher  Gips- 
verband vermag  sehr  gute  Dienste  zu  leisten.  Am  zweckniaüigateu  ist  es 
dabei  in  allen  schweren  Fällen,  in  den  Gipsverband  auch  noch  den  ganzen 
Oberschenkel  der  gesunden  Seite  mit  hereinzunehmen  und  dami  beide 
Beine  in  ihren  Gipsverbünden  nm-h  durch  eine  Querschiene  zu  verbinden. 
Dann  hat  man  eine  sehr  gute  Fixation  des  kranken  Gelenkes,  und  trotzdem 
vermögen  die  Kinder  in  solchen  Verbänden  im  I^ufstuh!  umherzugehen 
(Fig.  3t9  und  320). 


Zur  Anlc^ng  soIcKet  großen  Gip.'sv-crb&ndc  bedient  man  sich  cwp«kn)Üipfr 
weilte  liesondenT  I^ngt-rungH-  und  Streckvorrichtunuen.  Solche  sind  von  Schtifr 
plliig.  V.  Brtinä  ij.  a.  ati^-g{'b<>n  worden.  Ich  bmilt)!«  mit  ati»grznchDet(fl 
ErMg  dtn  S  »,•  h  c  d  o  srhua  TiRt-li,  hu(  dem  Futicnt  mit  den  SchtilierbliitCTii  wK 
wäht¥Tid  i\tm  Perineum  gegen  einen  KpoRiBrlignn.  gepohrcrten  Pfeiler  Migpdrait 
wird.  Dm  krank«  Bein  wtnl  «ntwcd^'T  mitU'U  [^hrauben,  oder  mitiek  Zv(>  *« 
Seiten  eines  AseiflU^ntcn  nturk  uxtcndiert  und  dubui  mSglichst  in  die  rirhtig^  8(dhB| 
Kübracht ;  d&nii  werdi^n  die  Gipsbinden  angc-lieiKt,  Mit  yruQian  Vortc-il  kjuin  maa  Ui^ 
Ik'l  niiL-h  (It-n  .Vngabi'ii  Goiihtn  Ht-ftpfl i.ii't^-rextouHJiuii  mit  di>r  Gipeliehiadliini 
konthiniercii,  indem  man  in  der  üblioJien  Wciae  ein«  HeftpQikatcraxtenBKMi  ao 
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Otp>T«rb>n4  naoli  BlUroth. 


kranken  Hfriti  anbringt,  am  8pr«iz brettchen,  welohäs  mcht  lang  sein  moB^  «xtvodlKl 
und,  obrn  lM>ginnrnd,  (k-n  Gipsverband  imlpgt,  niM^hdom  rniui  das  gBoce  "R^m  «b* 
sehlicQlich  dm  Tußn-a  mit  Wütli^  gepolstert  hat,  die  mit  einer  MallbindA  fostgswicfelil 
wird.  Kommt  man  miL  dt^n  Gipdiindcii  an  di«  St«ilo,  wo  KtiJi.  etwa  den  UOtMB 
Drittel  de«  Untcnuheukel»  cntisprafibond.  die  PflusUirslnifvn  vom  Bein  cotfeiMl 
nnd  auB  der  Folatortui^  heraiuttret^m,  so  ßipat  man  diMdben  auf  etne  "»fi^tnhrt  ■■ili 
StZMice  in  den  Verband  mit  ein,  indem  man  mit  der  Cip<bindo  teil«  cwtaohoa  Poliler 
and  Streafnc,  teil«  atiBcD  um  die  Streifen  um  da«  Bein  herumfprbt,  wobei  okaa  d» 
Slrateo  mSglicfait  durch  festes  Anzidiea  der  Gipsbinde  dem  Beiiiu  n&bert,  dmil 
der  Verband  nicht  zn  nnnjiniig  wird.  IK^r  PuQ  wird  in  rrvbtirmklifier  StoHuag  Im 
aof  die  Zehen  miteingt^ipät,  mit  der  Extenaian  eist  nach  vollendeter  Briibt«i( 
des  Verbände«  nachfceloMen  ond  di^   Heftpdaster^lrpifen  dann  dicht  wn  Oipt  aV 


geechniltflii,    Diejuir  Verband  erfüllt  in  fdeater  Weiw  die  Forderung  d4T  Fixation  tind 
Eztengiaii. 

Wiuting  (.-lupfivhlt.  diu  j\nEi>fi[UQg  des  GipNVcrbundeä  in  Sch^-ebeKteUung 
des  Patitinteii  vorzunehmen,  von  dem  (Jt-dankv»  auitgi'head,  den  Verband  in  Jlt  SUjI* 
lung  oiizuk^gvii,  in  der  genulu  mtia»  Wirkung  zu  Tag»  (roten  itt>lL.  Kr  fertigt  für  den 
Paticnti^n  eine  Art  B<bdch>cme  nus  Fils  An,  an  der  der  Patient  mitt4<U  Kiiugeji  und 
äewinden  in  einem  B  e  e  I  y  eoben  Rabnieji  oder  8u  TQrpfot't«a  u.  dvrgl.  tiinanfgezogca 
■werdpji  kann.  Der  Kopf  wird  mittds  KopfhnlT^rt  leicht  «wpcndicrt.  I)rr  Oip*vcr- 
buid  wird  üb»T  der  «i»  PoI*ter  diPtiendcn  FilKhosc  aoReleKt,  nachdem  vorlier  am  Bein 
eine  Sxt«nHian  mit  Heftpllasteratrejfen  imd  Oflwirht^-n  angehraoht  worden  iflt.  In 
dun  Verband  wird  ein  bin  kuoi  OberHthenL.r'l  rvii'lifndfr  (icbbügrl  cinf^elvgt,  tlvr  di« 
FiiDaohle  um  tiniK«  Zentimeter  iiberrapt.  JCuch  ca.  2  Tiipon  etcht  Piiticnt  auf,  nach- 
dem ihm  unter  den  gettuiidwi  Fuß  eine  enUpreehend  erbÖbtv  Sohl«  (ni-lcgt  wordvn 
iftt.  —  So  können  (iiich  utAtt  dos  GipsvprbandM  nbnehmbarc  Zollulow;-  oder  Zelluloid- 
verbändci  srngefertiRt  werden.  Mit  Hilfe  der  VerscbiebanR  der  Itollen  oder  Ver- 
änderung der  Gewichte  i»t  mnn  auch  im  Stande,  leichte  Stfillung^nnomnlien  eu 
korrigieren. 

Aile  Verbände  worden  so  lange  getragen,  bis  das  tJclenk  bei  der  Be- 
lastung durch  dae  Körpergewlciit  absolut  unempfmdlich  bleibt,  bis  Schlag 
gegen  die  Ferse  oder  den  Troehanter  keine  Schmerzen  im  delenk  ver- 
ursacht, und  auch  dann  läUt  man  das  Gelenk  nicht  völlig  frei,  Sündern  legt 
Qoch  eine  einfache  abnehmbare  Fixationahülöc  an,  die  das  Knie  freilülit. 

Eine  von  vornherein  richtig  durchgeführte  mechanische  Behand- 
lung ist  sicher  auf  die  direkte  MurtaHtüt  der  Cositiß  von  güiiatigem  Ein- 
fluß. Ich  habe  in  der  letzten  Zeit  alle  die  Fälle  nachuut^raucht,  die  ich 
seit  Jahren  mit  Schienen hül8ünap]^a^aten  behandelt  habe.  Nach  den 
dabei  gewonnenen  Erfahrungen  gelingt  es  zuweilen,  die  Ausheilung  mit 
beweglichem  Gelenk  zu  erzielen,  wenn  die  Patienten  frühzeitig  in  Behand- 
lung kommen.  Da  dies  aber  in  der  Regel  nicht  der  Fall  ist,  so  ist  das  End- 
resultat meistens  ein  mehr  oder  weniger  steifes  Hüftgelenk.  Dabei  ist» 
wenn  der  tuberkulöse  Prozeß  schon  einigermaßen  weit  vorgeschritten 
war,  als  die  Patienten  in  Behandlung  kamen,  die  Ausheilung  stets  mit 
einer  Verkürzung  von  etwa  1 — 3  cm  erfolgt.  Relativ  sehr  gut  gegenüber 
den  früheren  Keaultatcti  »itid  aber  die  bxü  konsei^uent  und  exakt  durch- 
geführter orthopädischer  Behandlung  erzielten  spateren  Stellungen  des 
Beines.  In  den  meisten  Füllen  habe  ich  es  erreicht,  die  erBtrcbtc  KteUung, 
d.  h.  eine  leichte  Flcxiona-  und  leichte  Ahduktionsstollung  des  Beines  zu 
erzielen.  Die  hochgradigen  Flexions-  und  Adduktionskontrakturen;  wie 
wir  sie  früher  beobachteten,  habe  ich  in  den  letzten  Jahren  nicht  mehr 
erlebt. 

Coxitische  Abszesse  «nteteh^n  bei  der  von  vornherein  richtig 
geleiteten  noxitisbehandlnng  entschieden  seltener  als  bei  der  alleinigen 
fette nfiionsbehandlung.  Ihr  Verlauf  wird  durch  die  exakte  Fixation, 
Extension  um)  EntlaaLung  des  Crelenk(>s  entschieden  günstig  beeinflußt. 
Ihr  Vorhandensein  oder  da«  Vorhandensein  von  Fisteln  bildet  keine 
Kontraindikation  gegen  die  Anwendung  des  ambidanten  Verfahren». 
Bilden  sich  Abszesse,  so  werden  sie  mitl'cls  Punktion  und  Jodoformglyzerin* 
Injektion  behandelt,  nachdem  man  aus  den  festen  Verbänden  ein  Fenster 
ui  entsprechender  Stelle  ausgeschnitten  hat.    Am  beatmen  verwendet  man 
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lOprozentige  Aufschwönimungen  von  Jodoform  iii  reinem  Glyzerin  (Ji^ 
foniiül,  V.  B  r  u  n  »).  Da  diese  Mischung  schwer  resorbiert  wird,  inid  & 
urüiobe  günstige  Eiii\^'irkuiig  umso  länf^cr  dauern. 

Vielfach  hat  man  auch  versucht,  den  tuberkulösen  Prozeß  ia  Am 
Hüftgelenk  »cihst  durch  direkte  Jodoformeins pritzunf^n  in  das  Geleik 
günstig  zu  beeinKu&sen.  Je  nach  dem  Alter  und  der  ReaktionAfÄhi^DEi 
der  Patienten  spritzt  man  4  -30  ccm  in  Zwischenräumen  von  8—14  Tig« 
ein.  Krause  sticht  ein  langes  Instrument  bei  flacher  Rückonla^  d> 
Patienten  und  mÖ(>lkciist  gestrecktem,  adduziertetn  und.  leicht  eiDWin 
rotdertcm  Obersrhetikel  oherhalb  des  großen  Troehanters,  j^enatt  K^E- 
recht  zur  Achse  des  (.HjerschenkeU  in  der  Kroutalebene  ein.  Dtut  Inatnin^ 
gleitet  so  über  den  Kopf  in  das  Oelenk  biü  zum  Ffannenboden.  XmI 
V.  ßüngner  bestimmt  man  [lalpatorisch  die  KreuzungssteUe  der  Attia 
femoralis  mit  dem  horizontalen  Schambeinasr  und  sticht  in  der  vom  Am 
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HoUitide  von  Dolllnfer. 


Kreuzuiigsstcllc  zur  Spitze  des  Trochanter  major  gea 
am  Innenrande  den  .Sartoriua  in  sagittaler  Richtung  direkt  in  dlat 
gelenk  ein.  Im  Gefotge  der  Injektion  können  TemperaturBteigenu^n» 
Schwächezustande  und  Schmerzen  eintreten;  dieac  NebcnersrheintuifBt 
v«TBchwitiden  aber  meist  Hchon  am  anderen  Tage. 

AuSer  Jodafomgljrwrin  bat  man  auch  norh  andere  Mmlikanirnt«-  xur  lajtkbat 
vecnfliidat.  Su  pinpfnfal  SobüUrr.  «itniT  ca.  ISpnnniligvn  Aiifucbwemay 
von  Jodofonn  in  Cityu-rio  od^r  Wasser  0,6—1  Prory^nt  Guajsrol.  puhM.  zubuKtaa. 
oder  Ktatt  dciM-n  &  Pnnrjt'nt  Mtirilag.  Gtitnmi  nrab.  iiiid  I  FVi»aiit  KnrbolBiai«.  SUl 
kann  GljrErrm  auch  durch  GelAtinc  oder  dur'<b  OUv,  B  ru  o  e)€nDLt(>o.  Landtr^r 
ei&p6pUt  f<chr  die  Injt-ktioa  von  l^-AprozL-nti^t  wüi»orig«r  lJM»in|r  yod  limtnana 
Natroo.  jeden  2.  Tag  in  die  crknuikt«o  Teile,  bei  ^wscbieneD  aurh  in  die  VaMik 
wobei  er  U.UOX — 0,Ofi  g  Tmvendet.  In  Absxraw  fipritict  er  7on  1  Pnui-ni  Zä^ 
Biieglyierio  8-— 3ccmungcBhr  jc-den  ICTas  ein  und  will  EUlcErfol^re  dnTon  gcMbs 
haben.  M  ^  n  a  r  d  luih  gutu  Ro.-<ult&t«  von  Tnii-ktioci  mit  KnropW-NtiphtliolloaunyM: 
Unter  108  FUUen  beute  94mal  der  Abszeß  noch  2—10  I-^KpriUiingoi.  Ömal  Uvb 
eine  PUle],  ItAunvlongae  mjinert  in  dio  Um|^1nui|[  dea  tuberkuUMS 
Hccik»  GbloRJnldönuig.  um  abic  narbiK-bind^rewebigu  Kapael  um  dm  Knmkhdfr 


licrd  herum  zu  vnüek-a  und  doiiselbcD  so  aus  dem  Körper  auBXUHoh alten  (Methode 
sclirog^no). 

Kommt  man  mit  den  angefüKrten  Mitteln  nicht  zum  Ziel,  besteht 
die  Eiterung  fort,  ao  geht  man  dann  am  besten  dazu  über,  den  Abszeß 
breit  zu  erÖfinen  und  mit  einem  scharfen  Löffel  alles  krankhafte  Gewebe 
zu  entfernen,  um  datin  in  den  Hohlraum  .Jodoformglyzerin  hineinzugieüen. 
Die  Wunde  wird  tamponiert;  so  erreicht  man  zuweilen  schneller  eine  glatt« 
Heilimg  als  bilE  andere  Weise. 

Wir  haben  bisher  noch  nicht  davon  gesprochen,  daß  man  vorhandene 
K'onttaktursteUuugen  bei  frischer  Coxiti«  ausgleichen  muß.  Die 
Korrektur  der  falschen  Beinstellung  kann  in  den  portativen  Apparaten 
leicht  geschehen  mittels  besonderer  Schienten-  und  Sektoren  Vorrichtungen. 

Fig.  322. 


KeUichle  Ton  Oollingar.  « 

Will   man   einen  Gipsverband   anlegen,   bo    rate   ich   zur   Korrektur  et- 
waiger Kontrakturstcllungen  das  Verfahren  von  Dollinger  an. 

Dasselbe  bi-stvht  dariu,  dftß  zwei  gifttle,  poliert«,  runde  oder  k&iiLige  Ei«eii- 
sUiB^eD  (Dit  tel]  von  ca.  1  cm  Durukiunowr  ko  an  di>o  mit  Watte  gepobt«r(en 
Körper  RH^U'gt  werden,  daß  «io  von  den  Schultern  Hchräg  noch  abwärt*!  reichen  und 
*"ijien  Winkel  von  ca.  30 — JO  Gnid  «'iiiMuhlteüeu  (Fig..  321).  Paliemt  rulit  mit  den 
Schultern  auf  einem  Ti^li,  mit  d«m  Übrigen  K&rpcr  auf  den  Stan^n«.  die  ftu(  einem 
<Ie»i*ll  von  gleicher  Höbe  wie  der  Ti*oh  mit  ihren  anderen  Enden  ruhen.  Anf  der 
l^eaiindoTJ  St-ile  wird  die  eine  StanjiB  an  der  nntfirpn  Partie  des  äiißerrn  Knöchels 
n-i^legt,  wahrend  das  undtTc,  kranke  Bein  hochgehalten  wird, 
r>unn  werden  die  Standen  mit  dem  Bwken  und  mit  dem  gCBundni  Bein  genau  mit 
Oipsbinden  liefe^KÜgL,  ho  tInO  diiv  »twa  beitlnhend^  Ijordoti^  vollkuiniiici)  acisgcgl it^ieu 
ti^t.  Ist  dff  Verhaod  einigermuOcn  erhi^rtct.  so  wird  das  kronki?  Bi'in  hui^Hiua  und 
värsichtiji  au  Renlrw-kl.  daü  der  iimere  Knöchel  aii(  die  zweite  Stttiige  zu  ruhen  kommt; 
womügbcii  wird  da»  Bein  lieftT  litnab^edrilvkt.  In  dtt.-st'r  Lufiv  wird  dann  diT  Gips- 
verband um  .Stdiiße  und  Bein  uneelugt  imd  mit  dem  ührigiii  W-rband  in  Verhindung 
gebracht.  Daa  Bein  wird  dabei  kräftig  noch  abwärt''  extendiert  (Fig.  323).  Nach 
dein  Erbiirtpn  de«  Gipsca  werden  die  StAngon  nnch  imt«n  heraiiiigezogen  und 
der  Gipsverband  um  da»  gosundc  Bein  wieder  entfernt.  Gelingt  die  vollständige 
Redrension  in  einer  HitKiing  nieht,  so  wiederholt  man  naeh  8  Tagen  dieselbe 
MuiipuUtiuR. 


574      IV.  Abwhnitt:  Hofta,  Oiirni^  der  Hüfte  und  dsa  Oberaobenkeb. 

Sehr  praktisch  zum  Ausgleich  von  HüftgelenkskoQtraktuzen  ist  derL^nge- 
sehe  Tisch,  der  auch  zur  Korrektur  anderer  Gelenkdefonnit&ten  m  verwerten  iik 

In  der  letzten  Zeit  habe  ich  mit  größtem  Torteil  ood  m  meiner  größten  Zu&neds- 
heit  die  Hüftkontrakturen  mit  dem  Silberstein echen  Appoxat  »w^iHAa 
gelernt.  Dieser  Apparat  gestattet  erstens  eine  aasgezeiohnete  Fixation  des  Bedw, 
zweitens  eine  sehr  allmähliche  und  imter  permanenter  Extension  erft^gende.  daUb 
ohne  Narkoäc  mögliche  Ausgleichung  der  Deformität  imd  drittens  eine  sehr  beqnOK 
Anl^ung  des  fixierenden  Gipsverbandes. 

Ist  die  Fixation,  Extension  und  Entlastung  des  gut  gestellten  B«im 
erreicht,  so  können  die  Patienten  an  Krücken  oder  im  Laufstuhl  gehea. 
Ist  dem  Patienten  der  Gipsverband  unbequem,  so  kann  man  ihn  udi 
einigen  Wochen  mit  einem  der  früher  geschilderten  Apparate  to- 
tauschen. 

Wie  wir  durch  die  nachstehenden  Zahlen  nachweisen  können,  gelingt 
es  durch  die  geschilderte  konservative  Behandlung  einen  großen  Teil  (kr 
Coxitiskranken  zu  heilen. 

Eine  der  ausführlichsten  neueren  Zusammenstellungen  über  die  BesuItatF 
der  konservativen  Coxitisbehandlung  lieferten  una  t.  Bruns-Wagnet. 
£3  handelt  sich  um  321  Fälle  der  Tübinger  Klinik,  von  denen  133  ohne  Eitnnng  nd 
188  mit  Eiterung  verliefen  und  noch  lange  Zeit  beobachtet  sind.  Zieht  man  »mtlicie 
Fälle  m  Betracht,  so  trat  Heilung  in  179  Fällen  =  65,7  Prozent  ein.  Die  ohne  Eitcncf 
verlaufenden  Fälle  wiesen  76  Prozent  Heilung,  die  mit  Eiterung  41,6  Fkozeat  Hf^mf 
auf.  127  Kmnke  =  40  Prozent  sind  gentorben;  30  =  22,5  Proseut  &llen  daTon  uf 
die  ohne  Eiterung  verlaufenden  !FäUc,  97  =  52  Prozent  auf  die  ütHJgen.  Ahnlick 
Resultate  in  Betreff  der  Mortalität  bei  den  eitrigen  resp.  nicht  eitrigen  F&Um  tt- 
fahren  wir  aus  anderen  Statistiken  (Billroth,  Bosmanit,  Thanitin^ 
Londoner  Comitcl>ericht,  König). 

Von  den  178  geheilten  v.  Bruns-Wagnerschen  Fällen  sind  bei  128  nochdr 
Beschränkungen  der  Beweglichkeit  festgetttellt  wordra.  In  19  Fällen  (=  15  FtrwBt} 
war  die  BeH-egiingsfähigkrit  bis  auf  die  Hälfte  der  normalen  reduziert,  bei  27  (=  21  fto- 
zent)  war  die  Beweglichkeit  noch  geringer  und  bei  82  (=  64  Prozent)  war  TcAUtäadigF 
Ank^oic  eingetreten.  Auch  hierbei  zieht  die  Eiterung  große  Nachteile  nach  ndt: 
In  78  Prozent  hierher  gchörigt^r  Fülle  ist  totale  Ankylose  zu  verzeichnen  gemm, 
in  den  andi-ren  Fällen  nur  in  48  Prozent  der  Fülle.  Kcmtrokturstellungen  im  Höft- 
eelenk  n-urdon  unter  106  geheilten  und  nachuntersuchten  FäUen  07nuü  (=  82  Froamt} 
beobachtet.  In  der  Mehnuihl  (=  79  Prozent)  waren  die  Kontraktursteltnngcn  nJcbl 
einfach,  sondi-m  kombiniert,  meixt  Flexion  und  Adduktion,  Bis  auf  4  f%Ue 
allen  üliri^fn  Verkürzungen  vorhanden,  die  bei  den  eitrigen  Fällen  stärker 
(durchsi-hnittitt-h  1.7  cm)  alu  bei  den  nicht  citrigen  (1,3  cm). 

Küiniiit  man  mit  der  konsorvativen  Behandlung  nicht  zum  Ziel,  lO 
bleibt  uns  iiof'h  <ias  o])crative  Verfahren,  mit  dem  wir  auch  ndrt 
so;icnsrrirh  zu  wirken  verniöpen.  Indikationen  und  Kontraindikationen 
für  (lirOpi TiUioii.die  entweder  in  derArthrektomie  (Schede)  oder  hänfigs 
in   rliT  Kf'st'kiion  besteht,   liiRScii  sich  etwa  folgendermaßen  prazisiem: 

\'oti  ili>rn  operntivoi)  Kingrifi  müssen  diejenigen  Fälle  auageacUcMMO 
werdf^n.  bei  diii'-n  eine  l)('dri)hlic}ie  Körperechwäche  besteht,  wie  z.  R 
hei   ai]sj^es)iri)(lieiK'r   üiiiyloider   Degeneration  (Hydrops,    Albominiizie), 


bei  allgemeiner  Tuberkulose  und  bei  höherem  Alter  dea  Patienten.  IXe 
Operation  ist  itidiziect,  wenn  durch  die  Coxitis  eiue  Gefahr  für  das  Leben 
besteht;  So  zunächst  bei  starken  Eitrerungen,  v,*ie  z.  B.  beim  Vurhanden- 
»ein  großer  Sequester;  ferner  bei  putriduu  ZersetziingtfJl  dea  Eiters  und 
hohem  septischen  Fieber,  weiterhin  bei  Beckenabs zesaen,  k^l^zllm,  wenn 
es  sieb  darum  bandelt,  dem  Eiter  einen  Abfluß  zu  verechafien,  der  sonst 
für  das  Leben  des  Patienten  gefahrbringend  nein  könnte,  v.  V  o  1  k  m  a  n  n 
hat  mehnnals  beobachtet,  daÜ  eine  anfangs  als  Caries  sicca  vetlaufende 
Coxitia  urplötzlieh  durch  eine  mehr  oder  weniger  septische  Eiterung  des 
GtauuJatioiisge^vebes  einen  »ehr  ernüten  Charakter  anzunehmen  vermag, 
weswegen  man  auch  zur  Operation  in  diesen  Fallen  schreiten  müßte.  Be- 
steht neben  Fisteln  und  Eiterungen  eine  Spontanluxation,  so  muß  die  Ope- 
ration ausgeführt  werden,  wenn  der  Kopf,  der  an  falscher  Stelle  gegen  die 
kariös  entartete  Darrabeinfläche  drückt,  allzu  lange  Zeit  hindurch  Eiterung 
unterhält, 

Ist  die  Pfanne  der  hauptsächlichste  Sitx  der  Erkrankung,  so  haben 
Schmidt,  Bardenheuer  und  Sprengel  mit  gutem  Erfolg 
die  ganze  Pfannengegend  exzidiert.  Namentlich  Bardenheue'r  hat 
mit  günstigem  Resultat  solche  eingreifenden  Operationen  ausgeführt.  Dieao 
eingreifenden  Operationen  sind  aber  nur  ganz  ausnahmsweise  nötig;  in 
der  großen  Mehrzaiil  der  Fälle  wird  es  gelingen,  auch  die  Pfanne  eventuell 
mit  Meißel  und  Hammer  zu  säubern. 

Von  den  Operationen  selbst  sind  die  Arthrektomien  bisher 
nur  selten  ausgeführt  worden.  Schede  hat  aber  gezeigt.,  daß  es  in  man- 
chen Fallen  gelingt,  den  Schenketkopf  und  die  Pfanne  völlig  zu  säubern 
und  den  Schenkelkopf  dann  wieder  in  die  Pfanne  zu  reponieren 

Ebenso  wie  dit*  Resultate,  die  durch  die  konservative  Behandlung 
der  Coxitis  erreicht  werden,  ftind  auch  iVio.  Resultate,  «Ue  die  Resek- 
tionen ergeben,  in  den  letzten  Jahren  an  verschiedenen  Kliniken  durch 
Nachuntersuchungen  ermittelt  worden.  Von  den  Statiätikcn,  aus  denen 
wir  durch  Gegeniiberät«llung  der  Resultate  der  konservativen  und  opera- 
tiven Behandlungsart  recht  klar  die  Vorzüge  der  einen  oder  anderen  Me- 
thode erkemiea  können,  seien  die  von  Heule,  Pedolin,  Macsoh 
und  König  angeführt. 

Bei  einer  Durchsicht  dieser  Statistiken  fallen  sogleich  die  günstigeren 
Resultate  der  konservativen  Methode  auf.  Wie  im  allgemeinen  .schlechte 
Resultate",  nach  Prozentfin  berechnet,  bei  den  Resektionen  zahlreicher 
sind,  SU  ist  auch  die  Mortalität  daselbst  höher  als  bei  dem  konservativen 
Verfahren,  was  ja  zum  Teil  damit  Jüwammenhängen  mag,  daß  man  mir 
die  ungünstigsten  Fälle  operiert«.  Was  ferner  die  funktionellen  Resultate 
betrifft,  so  finden  wir  fast  durchweg  in  den  Statäslikfn,  daß  nach  dem  koa- 
servativen  Verfahren  die  Funktion  des  Hüftgelenks  wesentlich  besser  ist 
als  nach  dem  operativen. 

Eiuen  unverkennbaren  Vorteil  bietet  die  Operation:  die  Verkürzung 
des  Heilverfahrens.  Diesem  Vorteil  stehen  aber  so  wie  Nachteile  be- 
ÄUglich  der  späteren  Funktionen  gegenüber,  indem  sich  später  außerordent- 
lich hochgradig«  Verkürzungen  und  enorme  Kontrakturstellungen  zu  ent- 
wickeln vermögen,  daß  wir  die  Operation  doch  auf  das  Mindestmaß  be- 
schränken und  außer  bei  den  sehr  schweren  Fällen  von  Eiterungen  nur 
noch  anwenden  werden,  wenn  wir  mit  der  konservativen  Methode 
nicht  zum  Ziele  kommen. 


Kapitel  3. 
Deform ierende  Äffektlonen  des  Uttftgeleukri. 
1.    Arthritift   deformaue    iles    Hüftgelenke. 

L'nter  Arthritis  deformons  ooxae  (Coxitis  dcforman»,  Arthritis  mtk 
coxae)  veretehl  man  difjfiniyt!  Affektion  df«  Hüftgflfjiiks,  welche  diutk 
degenerative  uiid  hyperplastische  Prozesae  auBgezeichnet  ist.  Man  nii 
zwei  Formen  di>e8E>s  Leid<>iis  streit^  voncitiaiider  unterscheiden:  die  jnreniF 
Form  und  die*  senile  Form,  die  in  wesentlichen  Punkten  voneinuder 
üiS«rieren,  in  Hinsicht  auf  die  pathologische  Anatomie  aber  dasselbe  fiU 
liefern. 

Die  iuvenile  (traumatische)  Form,  die  in  jedem  Alter  beobttdilil 
wird  und  nur  im  (Jcgcnsatz  zur  typiachon  senilen  Affektäon  juvenil  p- 

Fig.  323. 


Anlirilia  iefDriiuti»  mil  raiaUtcker  ZotlenbllduiLg-    (v.  Bi 


ich»  Kllafh.) 


nannt  wird,  tritt  immer  nur  nach  einer  Gcwalt-einwirkiinp;  auf  die  Höft« 
ein,  wenn  sie  auch  nach  einem  Traama  an  anderen  (Teleiiketi  vorkoaiBVL 
Im  Jünglingsalter  i«t  sie  im  ganzen  eine  recht  seltene  Erscheinung.  Sohoa 
verhältnismäßig  kurac  Zeit  nach  dem  Traujna  —  zuweilen  aber  eiBt  nach 
1 — 2  Jahren  —  bildet  sich  der  Prozeß  am  Gelenk  aus. 

Im 
ooxae  senile) 


Oegensatz  dazu  tritt  die  aenile  Arthritis  deformatis  (Malun 
■nile)  auf,  ohne  daß  irgend  eine  Gewalteinnirkung  als  l^rMcha 


Artliiritie  defonaans  des  Hicftgelenl». 


dea  Leidens  beschuldigt  werden  dürfte.  Aiiüerdem  tritt  diese  Funn  lang- 
aam  und  allmählich  in  Erscheinung,  befällt  immer  nur  eine  Hüfte  and 
lioinnit  öfter  bei  Mäaucrn  al«  bei  Frauen  vor. 

Beide  Krank  he  itsfonn«ii  verlaufen  fieberlos  und  geben  im  vorgeschrit- 
tenen Stadium  Anlaß  zu  starken  BmvepinigBhemmungen,  doch  nie  zu 
völliger  Ajikylose.  Es  treten  dabei  keine  floriden  Eiitziiudungserscheinungen 
und  demnach  auch  niemals  eitrige  Prozesse  auf.  An  und  für  sich  bietet 
du  Matum  coxae  keine  Lebensgefahr  und  bevorzugt  nicht  bestimmte 
KlnBBen  von  Menschen. 

P  a  t  li  o  I  o  B  i  «  et  h  f  A  n  a  t  o  m  i  f.  tkr  dpfomiK'rvndr  Gflcnkitrowß  IjcRinnt 
mit  einer  Auff&serung  der  lielenkknnrpet.  i\eT  dann  Wur^crunBen.    namentlich' an 


Fig.  324. 
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Fig.  326. 


Ticb^üknVküptti  htA  ArthritU  dcformtiDa.    fWftr*biire«r  Samoilaiig.) 
Fig.  327.  Fig.  32S. 


Pig.  330. 


Solle nkelk4|ife  b«i  Aiihrit»  dcfornuiii*.    (WQnbnrgDT  BunmliuiK.) 

dr-n  Seiten tt^il'Cn  de«  Gelenb*,  tind  slArltc  Zotten bildtmg  folgen.  T>ort,  wo  bei 
Bei^t'jiunKcn  die  Knorpel  pef^ne inander  reiben,  vicrdcn  aie  nadi  und  auch  ganz 
Tcnttört,  waJirr-nd  «n  <l*'n  fn'ion  Ti^ilwi  nenf  Kii nebenan bildung  atAtthAt.  Ho 
kQmin(  fK  iilliriHhli<'h  zu  i-infr  viilligcn  iCt'n>t(>n>n^  dt«  Qcleoks.  KloMiüvh  hat 
T.  V  o  I  k  m  A  n  ti  die  Verbül tni»M<  ßi<4K?hiIder1.  Anfangs  findet  tnAn  nur  di«  R&nder 
der  9c'hi-nkv1liU)pru  eigentümlii-ii  wiilntig  ^egun  die  DiAphyiw  ilc»'  KutK-tii'ui  xiiräck* 
i;c4dil]ig(.-n  und  mit  unniigclmitDigcn.  trupfi^U-innrligt'n,  dntMgt'n  »der  knolligen 
KntX'henwii  che  runden  bcüetzt  (Fig.  324).  Jlurch  di(.-»r  RAndwiieherunKcii  wird  der 
Oeleidtkopf  oft  i^iuiz  nionalrds  vcnliokt  und  verbreitert,  Slan  kniui  ihn  fitustgruQ 
und  noch  groOer  vorfinden  (Fig.  3^). 

Oleit-iuteitig  v<>rJuidert  nieh  ntieh  dia  Stellung  des  Gelenkkopfee  zur  ßiapfayw. 
Denwlbc  »itr.t  <i»nn  dmi   8ch«'jik"'llinlH  wi«  gi-ktiiekt  odiT  »■crbogeii,  «dt^r  zuweilen 
iwtt  seitlicli  aut  CFig.  326  und  327).    In  spitiMcn  Sladivn  ist  noch  der  BthenkellmU 
nnnitt'iMli  lim  i)rskli*cli«n  riiiTUrftii".    B  AnS.    V.  37 
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ftmi?.  oder  ^DU'nteÜa  verloren   K^fi'^^^n-    ^''i   breiter,   pilz>   oder   IrocfawifBfipt 
Grlcjikkopf  »jtzt  direkt  dorn  groScn  Troohruitrr  niif  (Fig.  3-28)  oder  fibenriSAtj 

nnoh  njcknürt«  mit  »chaligcn   KncK-bf-nnii^Wrun^fiTn.     Zitwoikm   ichnat  der 
Grlnnkkopf  ein  gftTizea  Stück  an  Her  DiaphyRc  henmlrrgerutsoht   en    aeio.  « 
or  von  di-r  Hjiita»^  Ü4MTrouli»t)t«^T  iiiitjor  uiu  fiii  Bclnuhtlidic«  übt^rrugt  wird  (Pig.  Wl 
In  uidvnti  flillfn  Ut  dt-r  Gelunkkupf  wie  in  die  LÜngo  gmogpo,  kcU-  oder  pynaaim- 

Fig.  331. 


■fc. 


IHLftiir^nnc  lini  ArtbHUa  defcirouDü.   (WILTzbatger  Sjtnuolaog.) 

fönni^   [Fig.  320  und   330}  nach  Abw&rU  vorla^rt  und   der   Scb«nkeUuÜA 
cbmftiU»  gunK  udcr  zum  KirüQt«'»  Tvil  x.a  fclili'ti.  no  duO  der  G<)U<nkkopf  luuniUrffaK 
bit  AD  den  '[Voobiuilcr  m>ijur  lu'ritnri:icht. 

Dil'  Pfunni!  Iiildi-i  in  di-r  Rugel  «invn  zIlmdUuIi  gelrcuen  Abguß  de»  rininiiiilii^ 
Sc:b«nkelkopfeH.*f  Sie  iitt  bald  vorwic^nd  in  diu  Breite,  bftid  TOrwicgccid  ia  dieTUi 

Fig.  33S. 


nUtpfantie  UqI  Artlvriti!)  delutm.kiia.    (Wünbarger  Sammluiif.) 


nrgrOSert,  Her  Pfannenrnnd  mit  unrfgeltnftQij^n,  hSckeiigen  KaochanmaaMi  t** 
wfKt  (Fig.  331).  Tr<jt£  dtrr  wimd«Tli»r»t<-n  VenansUttuxigtn  dn  (MenlieodaD  piift 
auch  immer  ein  gewisser  PanUlclixmu«  der  beiden  sich  nnt-inander  bewegandati  CMakk- 
fliobeo  ertikltCQ  xu  bteiben,  so  daS  die  Funküoa  dea  Qclvnki  r.w«r  eraehvort.  fa» 
pcbrftnkt  und  verändert,  itbcr  nicht  gam  onff^dtobai  ist.  ZnirciteD  omachUBat  ^ 
Mi^liefte  Pfumie  deo  Kopf  hohlkogelortig,  so  daB  dar  letxtcr«.  IroU  aller  Br«if- 


JuT«Dile  Form  der  Arthriti'B  defonoans  den  Hüftgelenks.  $79 

licbkeit,  auch  nach  der  Mazemtion,  nicht  aiia  ihr  henkungcnoni  raeii  werdon  kajui. 
Andere  Mate  da^reg^n  vergrößert  swh  die  Pfanne  mehr  als  der  Scbcnki'lkopf  und  nnjitct 
aich  niinicTillitb  narli  liinli'n  unfl  obi-n  iiK-hr  und  BiL-br  ans,  DtT  Hchi/nkclköp!  rückt 
alsdann  stetig  narli  und  etrigt  allmählich  in  di^rselWii  Kidilung  atu  Darnilniii  in  die 
Höbe;  wir  liAbtiri  eine   sogenannte  Ff  an  iien  wander  UQg  vor  uns  [Vi^.  3'Si). 

Was  die  Ätiologie  betrifft,  soj^entwirkelt  sieb,  wie  schon  gesagt, 
die  juvenile  Foini  nur  räch  Tiaumen.  Die  eviiil(>  kann  sich  tberso 
gelegentlich  an  eine  Verietziing  des  Gelenks  aiise.hließen.  In  der  Regel 
aber  Hoden  wir  kein  solches  Trauma,  stehen  v-ieJnieUr,  wie  wir  offen  zugeben 
miissifn.  einem  Ratsei  gej-eimber.  Wir  treffen  die  typische  Artliritis  defor- 
mans  in  der  Regel  bei  Bonat  gut  genährten  Patienten,  die  keine  Spnr  von 
Gicht  ftufweiBen.  Es  ist  daher  völlig  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  unser 
Leiden  ein  Synipt-om  der  Gicht  sei,  wie  man  es  so  ult  hört. 

Man  findet  die  Erkrankung  de«  Hüftgelenks  zwar  öfters  bei  gleich« 
aeitig  bestehenden  deformierenden  Gelenkentzündungen  anderer  Körper- 
gelenke, sie  kommt  aber  viel  häufiger  für  sich  allein  vor.  Ich  kann  nach 
meiner  Erfahrung  nicht  umhin,  da«  Mahim  coxae  senile  als  eine  tropho- 
neurotische  Störung  auEzufassen,  wobei  allerdings  unerklärt  bleibt,  warum 
gerade  mir  ein  Hüftgelenk  Sitz  der  Erkrankung  wird.  Oft  habe  ich  ge- 
funden, daß  die  Patienten  vor  dem  Beginn  der  Erkrankung  starke  gemüt- 
liche Alterationen  erlitten  hatten  oder  sonst  mehr  oder  weniger  durch 
Arbeit  und  Anstrengung  nervös  geworden  waren. 

Vielfach  best<?ht  auch  wohl  die  Auffassung,  daß  die  tirpiache  Arthritis 
deformans  coxae  eine  Abart  des  chr(MiiscLien  Ueknkrheumatismu»,  und 
zwar  ein  monoartikulürer,  chronischer  Gelenkrheumatismus  sei  (Bäum- 
l  e  r);  damit  würe  die  Möglichkeit  gegeben,  daU  va  sich  um  eine  iulektionfi- 
krankheit  handelt. 

Symptome  undDiagnose.  Die  Erkennung  der  juvenilen 
Tonn  der  Arthritis  dcfornians.  die  indem  Alter  vou  l.'i — IH  Jahren  auftritt, 
ist  schon  deswegen  schwer,  weil  nie  als  eine  nehr  seltene  Krankheit  in 
ihren  Symptomen  noch  nicht  genügend  erforscht  ist. 

In  der  Literatur  finden  wir  luii-  vi-mnai-lle  Bc-ixpiele.  Maydl  führt  z-woi 
Fiille  ^eiIle^  BeobavliUuig  an,  v.  Brunn  2  F&lle  nu»  der  v.  BrunKisobcn  Klinik 
im  Aller  von  12  und  23  Jührcn.  Einen  FaU  von  Küster  und  einen  andenii  von 
Riedel  hat  ZenaH  veixifFeiitUeht.  Damit  ist  die  Literatur  ilteMt-r  rein  jiivi'nilcn 
Form  i'rsehilpft.  Zwei  Fiillc  von  Müller  bcitlchen  nicli  auf  einten  3^-  rcisp,  33jährigen 
ArlM-il4T,  ein  Fnll  von  C  r>  r  n  i  l  "  «nf  einen  2!l}ährigen  Arbeiter.  Faul  in  allen  Fallen 
iBt  ein  Tmumti  vorantigegangen  oder  wird  wenigstens  Tomiiit^t, 

Am  aneführlichsten  beschreibt  Maydl  die  S\*mptome  seiner  zwei 
Fade,  welche  er  mit  zwei  Fällen  von  Coxa  vara  in  Parallele  stellt.  Er  macht 
dabei  mit  Recht  auf  die  Schwierigkeit  der  Differentialdiagnose  zwischen 
diesen  beiden  Krankheiten  aufmerksam.  Maydl  beobachtet«  den  Be- 
ginn des  Leidens  im  »ngenannl^n  adolcazenten  Alter  durch  Einsetzen  mit 
Schmerzen,  Fmiktioiisstörung,  fehlerhafter  8te|hing  des  Gelenks  in  mäiiiger 
Flexion.  Ab-  oder  Addid;tion  und  stet«  in  ausgesprochener  Rotation  nach 
anßen,  Verkürzung  des  Beines,  die  bis  zu  4  cm  betragen  kann.  Hoch- 
st-and  des  Truchanter  major,  winkelförmiges  Voratehen  desselben,  Atrophie 
der  Hüfte  und  des  Oberschenkels. 

Dies  sind  die  wichtigsten  }^ymptome  der  juvenilen.  Coxitis  deformans. 


Diese  äymptotn«  sind  »ehr  tilitilich  <lu)u'n  der  Ooxa  vara,  die  wir  qäte 
kennen  lernen  werden.  ÜiiTerenlialdiagnostisch  ist  es  wesentlich.  daJtMi 
die  Gelenkfuuktion  bei  der  Arthritis  dofomians  immer  mehr  und  mit. 
verschlechtert  und  daß  das  (ioli^nk  sti't«  sohniprzhafter  wird,  wi 
Cuxa  vara  iiauh  Al>lauf  des  schmerzhaften,  niit  Beschräiikuiig 
wegungeii  ciuhergehenden  Stadiums  oiii  sHimerzlosi«  mit  ziemlich  &■■' 
Fimktionen  folgeii  kann.  M  a  y  d  I  macht  nw;h  darauf  auimei 
daß  der  Umfajig  der  Hüfte,  die.  wie  erwähnt,  bei  beiden  Ai 
häufig  stark  vor.s|>ringt.  bei  Arthrilis  deforruaris  zug)eicl»  mit  runel 
Atrophie  des  (I^Lenkfi  abtiininit,  wahrend  sk  hei  Coxa  vara,  wenn  Ar 
Schenkelhals  vom  stumpfen  Winkel  in  den  rechten  übergeht,  gerade  » 
nimmt.  Di«  l'aljjation  von  Knocht'nwucherungwn  ist  oft  nicht  leicht  wid 
kaiui  auch  zu  Irrtümern  Anlaß  geben,  da  nämlich  auch  bei  Coxa  rtn 
Kriui;tierninebeiiheitcii  vorkommen.  Den  sichersten  Aufschluß  wird  aa 
noch  das  Röntgenbild  liefern. 

Was  nun  das  typischeMalumcoxaesenil«?  anbetriffl, » 
haben  wir  e&  hier  meistens  mit  Leuten  zu  tun,  die  das  40.  Ijel 
überschritten  haben.  Die  eiaieti  Bymptonie,  diu  der  Patient  von 
Ijciden  anzugeben  weiÜ.  beziehen  sich  meist  auf  leicht  eintretende 
keit  beim  Gehen  und  Schmerzen,  die  im  Bereiche  des  Nervus  iscl 
ausstrahlen.  Dazu  genellt  sii^h  balil  das  Hinki^ii.  Aktive  und  pamiv«  Be- 
wegungen sind  anfangs  noch  gut  ausführbar,  bald  aber  tritt  bei  Aai- 
fübrung  stärkerer  Bewegungen  Schmerzhaftigkeit  auf,  weshalb  dia 
das  Bein  mehr  und  mehr  geschont  wird.  Der  gan?,«^  Prozeß  verläuft  aek 
R(:hte-ichL>nd,  und  ehe  es  gelingt,  durch  Palpation  Knocheiianftreibuo^ 
festzustellen,  hat  der  Patient  schon  jahrelang  an  der  Hüft«  zu  leiden  gehaU. 
Charakteristisch  ist,  tlali  sich  die  Beweglichkeit  des  flelenks  nach  Ar 
Ruhe,  also  besonders  Morgens  nash  dem  .\ufatchcn,  beschränkt  tt^ 
Die  Patienten  klagen  dann  über  eine  mehr  «der  weniger  groBe  Stfl^ 
kcit  des  Gelenks,  die  sich  dann  aber  im  Ijiufe  des  Tage.s  mit  den  ß* 
wegungen  des  Beines  l)i'iin  Stehen  und  Gehen  mehr  und    mehr   verfieft 

Ist  einmal  der  Prozeß  weiter  vorgeselmtten,  so  ist  das  SymptoniMl- 
bild  ein  sehr  auffallcmlcs.  Wir  finden  dann  eine  Deformität  der  Höft- 
gegend.  Die  ganze  befallenP  Hüfte  springt  stark  hervor,  die  Beckemeitt 
des  kranken  Beines  steht  hoher  als  die  des  gesunden,  daa  Bein  steht  «f- 
dnziert,  nach  außen  rotiert  und  ist  verkürzt.  Der  Trochanler  major  stefai 
hoch  über  der  K  o  s  e  r  -  N  e  1  a  t  o  n  sehen  Linie.  Die  Palpation  Mgibi 
eine  starke  Verbreiterung  der  Troohanterengcgend,  und  muebtig«>  Knöchern- 
Wucherungen  lassen  sich  von  der  vorderen  Seite  de«  8chenk(üls  aua.  eo»* 
sprechend  dem  Schenkelhals,  abtasten.  Die  Beweglichkeit  de«  Beince  iN 
dann  stets  auch  eine  beschränkte,  namentlich  im  Sinne  der  Rotation  ni 
Abdukti(tn.  Bei  solchen  Bewegungsversurhen  fühlt  man  at&rke  KjW* 
tation  im  Gelenk.  Häuhg  vermag  auch  der  Patient  aelb«t  dureb  akm« 
Muskel bewegung  diese  Krepitation  hervorzurufen. 

Es  brauchen  aber  die  Symptome  noch  gar  nicht  das  eben  geacldldtfti 
typische  Bild  eines  aufgesprochenen  Maluin  coxac  senile  ru  bieten,  nnd 
trotz^lem  kann  man  die  Diagnose  «eher  stellen.  K$  genügt  dazu,  dafl  ums 
den  Patienten  nackt  vor  sich  hinstellt  und  die  Beine  spreizen  läOt.  3fu 
erkennt  dann  sofort  an  dem  kranken  Beiti  eine  mangelhafte  Ab- 
daktionsfählgkeit,  die  mit  dem  Verlust  des  Scbenkelhalsvinkfk 
Hand  in  Hand  geht.    Schon  im  Beginn  der  Erkrankung  geaohieht  6m 
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Senile  Form  der  Arthritiii  dftformftiks  des  Hüftgelenke. 

Spreizen  der  Beine  dann  haiiptiiäohlirh  auf  Kostrn  Hos  gpsiinden.  Das 
kranke  Bein  bleibt  mehr  oder  weniger  in  Adduktion  stehen,  wahrend 
sich  »ÜP  krankf  Berkenseit(^  hebt  und  die  Adilukt,oreri  sieh  stark  anspannen. 

Öfters  klagen  die  Patienten  bei  vorfjeschrittener  Erkrankiirij;  über 
Paräathesien  in  don  Boinen  und  reißende  Schmerzen  in  den  Kiiieen  und 
Waden.  Sehr  oft  sind  die  IJescb werde Ji  hu  groli,  dali  die  Nachtruhe  gestört 
wird.  Hat  der  Prozeß  schon  lange  Zeit  seine  unheilvolle  Wirkung  aus. 
geübt,  Bo  nimmt  die  VerkUrzuiin  dvm  Beinva  mehr  und  mehr  zu.  Man  fühlt 
dann  den  Trochanter  immer  höher  iilnf  r  die  K  o  b  e  r  ■  N  e  I  a  t  o  n  sehe 
Linie  hinaufreichen,  üleiclizeitig  nimmt  die  Beweglichkeit  des  Beines 
mehr  nmt  mehr  ab.  Eigotilliehe  Ankyloae  aber  entat«ht  nur  aehr  selten. 
Ketiektorisch  infolge  der  CJelenkerkrankung  ent«t*bt  bald  eine  Atrophie 
der  Geaällniiiiskeln,  die  später  durch  den  mangelhaften  Gebrauch  des  Beines 
anUx  hohe  Grade  anzunehmen  vermag. 

Bezüglich  der  Differentialdiagnose  des  Malum  coxae 
senile  müssen  wir  vtir  allem  festhalten ,  daÜ  «är  es  nicht  mit  wirklichen 
Entzündungaerscheinungen  zu  tun  haben,  wie  sie  z.  B.  bti  dem  akuten 
C5elenkrheumatismu8  oder  bei  der  Gicht  auftreten,  daß  vielmehr  die  Er- 
krankung langsam  an  Intensität  zuiünunt.  Durtih  die  Anamin^se  mii&sen 
fn/ektionskrankheiten,  namentlich  die  TnberkHioae,  ausge,schlofi3on  werden. 
Am  allerhäufigsten  habe  ich  gefimden.  daß  bei  meinen  Patienten  eiiie  Ver- 
wechslung mit  Ischias  stattgehabt  hatte.  Die  bei  Beginn  des  Leidens 
aufgetretenen  Schmerzen  wurden  für  Ischiaeschmerzen  gehalten.  Eine 
solche  Vcrwechsluiig  ist  anfangs  leicht  möglich,  da.  wie  wir  ja  gesehen 
haben,  ParästhcHJen  und  in  das  Knie  und  in  die  Waden  auKtttrahlende 
Schmerzen  vorhanden  aein  können.  Macht  man  es  »irh  zur  Hegel,  bei  allen 
Patienten,  die  an  solchen  Schmerzen  leiden,  nicht  einfach  Ischias  zu  dia- 
gnostizieren, sondern  sie  sich  völlig  auskleiden  und  die  Beine  spreizen  zu 
lassen,  so  wird  man  die  beginnende  Ärtliritis  deformans  »teU  alsbald 
an  der  von  uns  oben  ausführlich  geschilderten  Abduktionshemmung  des 
befallenen  Beines  erkennen. 

Verlauf  undPrognose.  Es  ist  schon  wiederholt  darauf  hin- 
gewiesen worden,  daß  der  Verlauf  der  Arthritis  dcforman»  eoxae  bei 
dur  juvenilen  Form  ein  melir  od^r  weniger  schneller  ist.  daÜ  nach  1  bis 
2  Jahren  nach  der  (!e  waltein  Wirkung  sich  der  deformierende  Prozeß  ent- 
wickelt und  mit  dem  Fyrlschreiten  desselben  auch  die  Bewegimgshem- 
mungen  und  Schmerzen  zunehmen,  so  daÜ  dann  die  Patienten  nicht 
mehr  zu  gehen  im  stände  sind.  Eine  spontane  Rückbildung  wird  nicht 
beobatvhtot,  aber  zuweilen  ein  StillstÄnd  der  (ielenkafiektion. 

Bei  der  senilen  Form  lüugegeti  ist  der  Verlauf  ein  äußerst  srhiei* 
chender.  Typische  ExazerbatiiniL'Ti  traten  nicht  auf.  wenn  auch  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  die  Intensität  der  Schmerzhaftigkeit  mehr  (nler  weniger 
groß  sein  kann.  Nimmt  die  Deformität  immer  mehr  und  mehr  zu,  und 
steigert  sich  auch  die  Atrophie  der  Muskeln  proximal  und  distal  vom 
L'rkrankten  Gelenk,  si»  sind  die  Patienten  oft  mit  dem  besten  Willen  nicht 
mehr  im  stände,  zu  stehen,  noch  \iel  weniger  zu  gehen,  da  sie  zu  große 
SehintTzen  haben  und  das  deforme  alropliische  Glied  die  Kür|»Brla«t  mcht 
mehr  zu  tragen  vermag.  Entweder  koramen  dami  die  Krücken  an  die 
Reihe  oder  der  Rollatuhl,  von  dem  die  Patienten  dann  nicht  wieder  los- 
kommen. 
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Quoad  restitutionem  ad  integrum  müssen  wir  das  Malum  defoniutü 
coxae  a]s  ungünstig  bezeichnen,  während  wir  mit  unseren  modenec 
therapeutischen  Maßnahmen  wohl  im  stände  sind,  die  Schmeneo  zi 
heben  und  ein  brauchbares  Gelenk  zu  schaffen. 

Therapie.  Wie  hervorgehoben,  kann  es  uns  trot«  der  modenKci 
Hilfsmittel  in  den  meisten  Fällen  nicht  gelingen,  eine  wirkliche  Heüuts 
der  Arthritis  deformans  coxae  zu  erzielen.  Doch  vermögen  wir  heni- 
zutage  das  Leiden  günstig  zu  beeinflussen,  einen  Stillstand  desselben 
herbeizuführen  oder  wenigstens  hemmend  auf  das  Fortschreiten  zu  wirkre. 
Salizvl  innerlich  hat  meist  wenig  Erfolg,  dagegen  vermindert  SalopheL 
täglich  3—5  g,  oftdie  Schmerzen;  Arsen,  Jodkali,  Lebertran  werden  empfoh- 
len, haben  aber  höchstens  in  den  frischen  Fällen  eine  günstige  Wirkuns. 
die  meist  bald  vorübergeht.  Finselungen  mit  Jod ,  Einreibungen  mi: 
Ichthyol,  grauer  Salbe  oder  von  Jodvasogen  habe  ich,  ohne  ^^eI  Gnt« 
zu  sehen,  oft  machen  lassen.  Mit  einigem  Nutzen  gebrauchen  die  Patient«[i 
Bäder,  wie  in  Gastein,  Wildbad,  Wiesbaden,  Teplitz,  Warmbrunn.  BadeD- 
Baden ,  wo  der  Gebrauch  von  Wildbädern,  in  Franzensbad,  Pistvan. 
Kissingen,  Karlsbad,  Nauheim,  wo  Moor-  oder  Solbäder,  oder  in  Elisen, 
Nenndorf,  Weilbach,  Aachen,  wo  Schwefelbäder  zuweilen  eine  bessere 
Beweglichkeit  zur  Folge  haben.  Selbst  einfache  PrieO  nitz  sehe  Tni- 
schläge  auf  die  Hüftgegeud  lindern  ab  und  zu  die  Beschwerden.  ÄhnUcli 
wirkt  beruhigend  auf  die  Schmerzen  der  HeiÜluftapparat,  der  auf  die 
kranke  Hüfte  appliziert  wird. 

Wirken  alle  die  bisher  genannten  Mittel  in  der  Regel  nur  für  kni« 
Zeit  lindernd,  so  haben  wir  doch  ein  Jlittel,  um  den  ganzen  Prozeil  heil- 
sam beeinflussen  zu  können.     Dieses  Mittel  ist  das  Tragen   eines  por- 
tativen Stützapparates.   Schon  V.  V  o  1  k  m  a  n  n  und  König 
hatten  von  günstigen  Erfolgen  berichtet,  die  sie  von  gutsitzenden  Stütz- 
apparaten gesehen  hatten.     Ich  habe  dann  diese  Therapie   in  einer  gf- 
nügenden  Anzahl  von   Füllen  systematisch  durchgeführt  und   kann  nnr 
wiederholt  sagen,  daß  eine  derartige,   richtig  durchgeführte   Behandluiu: 
ausgezeichnete  Resultate  ergibt.  Ich  möchte  also  auf  Grund  meiner  eigenen 
Krfalirung    gutsitzende    Stützai)]»arate    in     Form    der 
Schienen  hülse  na]}])arate    als    beste    Therapie    emp- 
fehlen, und  Tntichte  raten,  die  Stützaiiparate  möglichst  früh  anfertigen 
zu  lassen,  und  ni('lit  erst  die  Patienten  einige  Sommer  liindurch  in  die 
liäder  zu  schickeji  und  so  kostbare  Zeit  zu  verlieren.    Mit  den  Apparaten 
erreichen  wir  eine  Entlastung  und  Distraktion  des  Hüftgelenks  und  eine 
Kiirit'ktion  der  falsclien  Beinstellung,  in  einer  für  den  Patienten  außer- 
nnli'iitlirli  i)e(]iieirien  Weise.    Dadurch  aber,  daß  wir  das  Gelenk  entlasten 
und   ilistrahifreii.   liört   der  gegenseitige  Druck  der  Gelenkenden   gegen- 
ciiiiindor.    iI.t  ilir  fnrtsehreitend«  Zerstöning  bewirkt,    auf,  und  so  kann 
iiijin   dfri    l'rnzi'ß  in   der  Weiterentwicklung  hemmen,  ja  man   kann  ihn 
vi\\\\'j  zum   Sifliiji   hritigeri.     Eine  unerläßliche  Grundbedingung  für  die 
L'tii.-  WirkuiL'  <li-s  Ap]>arates  ist  ein  tadellf)ser  Sitz  desselben.  Der  Schienen- 
li;i[s-i,.t|iji;ii:ii   riiiiLi  iiliiT  einem  dem  Körper  entnommenen  Modell  sorg- 
f.ihii;-!   L"i''riiL'i   uiid  d.s  hesseni  Mültens  wegen  mit  einem  Beckengünel 
in  \'f!  IimI  II  L'  'jiliiJM  Iit  wcnleii  (Fig.  .3:13).    Patienten,  die  nur  mühsam  an 
KiNi . .  ii  MMi f  Li. IV  ^i'-ilI  niflir  L'i'ti'-n  können,  lernen  in  den  Apjiaraten  erst 
iitj   .'^tiif  ■.:.  II   i|i,,|   ,i  ;ili.'].;lii-li  jiuf-li  dhnt'  stilclie  gehen. 
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Ich    halte    es    dabei    für    aahr    wichtig,    die    Apparatbehandlung 

f leichzeitig  mit  einer  Behandlaug  der  atrophischen  Miiekeln  mitt«!» 
[assage,  ElektrizitÄt  und  Gymnaatik  zu  verbinden.  Sobnld  die  De- 
formität des  Gelenks  aunahernd  beseitigt  ist,  wird  der  Apparat,  der 
Bou8t  »täudig  Tag  und  Nacht  getragen  wird,  jeden  Morgen  ab- 
genommen, die  Muskeln  der  ganzen  Extremität  werden  dann  rege!- 
recht  Klassiert  und  mit  dem  farndischen 
Strom  behandelt.  Dann  folgen  gymnas- 
tische Übungen,  die  bezwecken .  das  <  Je- 
lenk  nach  allen  Richtungen  hin  frei  zu 
machen  und  die  Muskeln,  namentlich  die 
Abduktiousniuskeln  des  Beines,  gehörig  m 
kräftigen,  Ist  die  Massage  und  Elektrizität 
appliziert,  hat  der  Patient  seine  Übungen 
gemacht,  so  wird  der  Apparat  sofort  wieder 
angelegt. 

{Jeht  man  In  dieser  Weise  BystematiBch 
vor,  so  sind  die  Erfolge  in  der  Tat  oft  wun- 
derbare. Ich  sah  schon  vorgeschritUfne  Fälle 
völlig  zum  Stillstand«  kommen  und  konnte 
das  Abschwellen  der  oateophy tischen  Wuche- 
rungen nicht  nur  deutlich  durch  die  Pal- 
pation  erkennen .  ftondttrn  auch  durch  daa 
Eüiitgenbild  direkt  nachweisen.  Gelenke, 
die  vorher  kaum  eine  Bewegung  zuließen, 
wurJvn  dabei  nach  allen  Richtungen  hin 
wieder  völlig  beweglich. 

Kann  man  aus  irgend  einem  Grunde  die 
Therapie  nicht  durchführen,  so  soll  man  den 
Patienten  weti^tena  anhalten,  sein  Bein 
trotz  der  Schmerzen  so  viel  als  möglich  zu 
gebrauchen.  Ruhe  iat  Gift  für  ein  solche« 
Gelenk. 

In  besonder«  hochgradigen  Fällen  ist 
man  in  den  Intzt-en  Jahnen  auch  operativ 
vorgegangen.  Es  hat  namentlich  W.  M  ü  1 1  e  r 
bei  jugendlichen  Patienten  die  Bub[>eriostale 
Resektion  mit.  Erfolg  ausgeführt.  Ebenso 
haben     Riedel,     Küster,     May  dl, 

König  und   ich  selbst   mit  günstigem  Erfolg  bezüglich  der  Schmerzen 
und  des  Gebvertuögena  reseziert. 


Ssh1nnrnblllH»nA[ipjr«te  lat  Rv- 

Iiandlonc    'J<-i   AithrLLii   '[L-riimna* 


2.   Neuropathiscbe    Affektionen  des   Hüftgelenks. 

Die  funktionellen  Erkrankungen  des  Hftftjcelenks,  die  sogenannten 
Gelenkneuralgien  und  hysterischen  Geleidcaffektionen,  b«jprecheu 
wir  bei  den  Kontrakturen  des  Hüftgelenks,  da  solche  außer  den  Schmerzen 
das  hauptsächlichste  Symptom  der  Erkrankung  dateteUen. 

An  dieser  Stelle  wollen  wir  nur  die  Arthropathien  des  Hüft- 
gelenks im  Gefolge  der  Tabes  und  Syringomvelie  her^-orheben  und  erwähnen, 
daß  man  auch  noch  nach  Stich  Verletzungen  des  Rückenmarks,  die  das 
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Bild  der  Brown-Scquard  sehen  Halbseitenläsionen  znr  Folge  hiben. 
plötzliche  Schwellung  des  Hüftgelenks  beobachtet  hat  (M  i  t  c  h  e  1 1). 

Die  C  h  a  r  c  o  t  sehe  Arthropathie  bei  Tabes  befallt  da«  Hüft- 
gelenk relativ  häufig.  F 1  a  t  o  w  fand  unter  149  Fällen  die  Hüfte  inf 
einer  Seite  38mal,  beide  Hüften  9mal  beteiligt.  Die  Störung  entst^; 
meistens  plötzlich.  Das  Gelenk  schwillt  durch  seröse  oder  auch  vdü 
blutige  Flüssigkettsansammlung  stark  an,  ohne  daß  Schmerzen,  Rötuv 
oder  Fieber  besteht.  Sehr  schnell  kommt  es  dann  zur  Zerstörung  d« 
Gelenkenden  und  damit  zu  Subluxationen  oder  Lau- 
Fig.  334.  tionen.     Gleichzeitig  treten  auch  Knochenneubildungtc 

auf  wie  bei  der  Arthritis  defomians;  diese  letztere 
aber  unterscheidet  sich  von  der  tabischen  Gelenk- 
Zerstörung  durch  die  Art  der  Entwicklung  und  di* 
Schmerzlofiigkeit  der  tabischen  Affektion.  Zum  Zu- 
standekommen der  Luxation  braucht  es  gar  keiner  b^ 
sonderen  Gewalt;  man  sieht  sie  gelegentlich  bei  Patien- 
ten entstehen,  die  an  das  Bett  gefesselt  sind,  ohne  diß 
die  Patienten  selbst  eine  Empfindung  von  der  Defor- 
mität haben. 


i: 


Das  Aiissflicn  eines  üolclion  tabiftchcn  Hüftfrrleiib  i^ 
M'hr  cliuruktt-riFitiMch.  Ich  besitze  ein  solche«  Präparat;  dtr 
Selicnkelkopf  fehlt  vi>llif[.  eins  gnnz  ntrophiHchc  oberp  Femufrail' 
läuft  in  einf  Spitze  aiis,  die  dem  Troehantpr  major  enti*|wirki 
(Fig.  334).  Die  entsprec)iende  Becki>nhnlftc  wt  rfarafalU  atro- 
pliixeh.  Bei  der  oiierativen  EWifTnung  eines  tabiiicbcn  Grimk- 
fand  r.  Hacker  iLo  t  h  ei  ase  n)  die  nämliche  Hv^fonoitÄi 
des  Feniur.  Die  Pfanne  wnr  von  zottigem  GcMobe  erfüllt.  .Mb- 
liehe  Gewebsniuswen  vi-rtratcn  die  Stelle  der  Grelenkkapael,  m 
d<T   keine   .Spur   mehr  zu   sehen   war. 

Die    Gelenkerkrankung    kann  schon    im    präatak- 
Snr^'-  ^B  tiöchen  ii^tadium  auftreten;  ja  sie  führt  zuweilen  durch 

^Ifcv        41#       ihren   typischen  Verlauf  erst  auf  die   Diagnose   Tabes 
hin  (li  o  t  h  e  i  SS  e  n). 

Ist  die  Zerstörung  des  Gelenks  schon  eine  b<- 
triic-htlichere,  so  ist  es  bei  der  dann  be8t«henden  außer- 
onlr'ntlifhen  lieweglichkeit  nicht  mehr  als  Stütze  d» 
Ki>r]KT.s  zu  gebrauchen,  und  muß  man  daher  theri- 
pc  II  t  i  s  (■  h  ciiiftrcifeii.  In  leichteren  Fallen  wird  man  mit  gut  sitzenden 
Stiitziipiiarateii  in  der  Form  der  Schienenhiüsenapparate  mit  einfachem 
Mi-cki'iiLnirtcl  aiiskonniieii  (s.  Fig.  'WS)  und  daneben  Massage  anwenden. 
Im  s'-liwiTfii  Fällen  hat  man  wiederholt  »perativ  eingegriffen.  Schede 
hat  riiii  ;:aiiz  fiutoin  Krfnig  die  .Arthrotomie  ausgeführt,  v.  Bergmann, 
K  II I  I  I-  r  iinil  V.  M  a  <■  k  c  \  resezierten  das  (ielenk.  Nach  der  Operati<Hi 
tr;i-j''ii  die  PaliiMiIcii  luii  besten  dauernd  einen  Stützapparat. 


u 


Vr>i'iiii<lri'un:;eii   ^iin 

uhrri'ii    KüNiim-ii'lf 
1..-i  'Hili-s. 


Silt.-ii-T  ;i!s  lii'i  Talies  cnistelicn  iieuropatlnBchc  Erkrankungen  des 
M:il!_"  l'iii-  l"i  S  V  r  i  n  u  (j  in  y  ('  1  i  (* .  welche  überhaupt  die  Cielenke 
iJ'T  :i:.i'ri  !i  K.\irfriiiiät«'n  weit  seltener  befällt  als  die  der  oberen.  Nach 
s  .- Ii  I  .■  -  i  M  l: '■  r  .-•   ZusarTiineri^ii-lhiii;,'   war   unter   97   Fällen   das    Hüft- 

''■■l'".'.     h:i.il   iTirrilh'n, 


Die  ayriiigomyelitischen  Hiiftaffektionen  treten  meist  nach  pinem 
Trauma  auf.  Ohne  besondere  Srhnicrzliaftipikoit  entwickeln  Bich  starke 
Schwellungen  in  dem  Gelenk;  nament-liieh  können  anoh  die  poriartikularcn 
Schwellungen  sehr  hochgradig  werden.  Kß  kommt  zu  Schwund  der  tio- 
Icrikenden  und  damit  zu  Luxation  (atrophische  Form),  oder  zu  Defor- 
mierungen durcti  Knoehenwucherung  innürhalti  und  auße-rhaEb  dva  Gelenks 
{hypertrophische  Form). 

Von  der  Arthritis  deforniaiis  unterscheidet  «ich  die  »yringomyelitische 
durch  das  .Vuftrptfin  extrakapsulärer  Knochenttnichernngen. 

Die  liebandiuiäg  erreicht  gute  Resultate,  wenn  gleich  bei  Beginn  des 
Leiden»  ein  giitK?r  Stiitza]ipnrst.  angefertigt  wird.  Eingreifendere  Oi>iv 
rationen  sind  kaum  am  Platze,  da  mit  dem  Fortschreiten  der  Erkrankung 
Bich  in  der  Regel  wieder  die  alten  oder  noch  schlimmere  Verhältnisso 
an|den  operierten  Gelenken  entwickeln. 

Lltr^ratnr. 

LScAurhiirrff,    H'r   Km-iührilfH  ilrr  Kfor-h/it  vmJ  Grlfnkr.     Drutudir  iTiir.  Lirfrnm^  M,    IW#.  — 

Htrtl,  It'ritJli-nrclir,  /sfl-.i  —  tUfmjirf,  itmr  Matiim  niJar  Hmlti  nln  Btrufmkranllh^il  tlr,  ttritlurhr  XrlUrdii'. 
f.  fUir  Rit.  flu,  S.  :itl4.  —  p.  ßi^ii»,  Triin-  <lit  JtiwrH<lf  tittrmtrliirittM  iltformatu  Hr»  Hi'ftgritnh: 
».  BruHi    Brifr.  t.  klim.  CMr.  Bd.  tO,  S.  itto. 


Xitr  llf/<und[uiiji    iltr    labiuhrn   llilflurltHi-trrknmtlvil^,     r.  Ilruiti'    llnilr.    t.   CMr,    ttd,  IfJ,    —    MJ-jiiitf. 


Kapital  4. 
Kontrakturen  und  Ankylosen  de§  KDftfrelcnks. 

Kontrakturen  und  Ankvlosen  des  Hüftgelenks  kumtueu  aus  den 
versr biedersten  TrHachen  vor.  Zunäidiat  l)enha<ihteii  wir  gelegentlich, 
wenn  auch  nicht  häufig,  Narbenkoutrakturen  des  Hüftgelenks. 
Da  solche  vorzugsweise  nach  Verbrennungen  der  Haut  an  der  llcngeseite 
oder  nach  Gangräneszenz  der  Haut  über  zerfallenden  Bubonen  entstehen, 
8o  handelt  es  sich  bei  den  Narbenkontrakturen  fast  ausschließlich  um 
Flexioiiskontrakturen  des  Hüftgelenks. 

Die  desDiogenen  Kontrakturen  fixieren  das  Hüftgelenk  da- 
gegen nebSTi  der  Flexion  meist  auch  in  Ab-  und  Adduktion »stell nng.  8ie 
entatehen  infolge  von  Hchrunipfung  df«  periartikularcii  Hindegewebea 
aus  verschiedenen  Crsachen.  Kinninl  handelt  es  sich  um  die  Folge  der 
Entzüindung  ilicscs  Cicwcbes  im  ^Vrischluß  an  Psoasabszesae  und  tiefe 
Drüfleneite Hingen ,  dann  um  rein  nutritive  Schrumpfungen  dej»  Binde- 
gewebes und  namentlich  der  Fosoia  lata  im  Anschluß  an  länger  eingehaltene, 
abnorme  Oolenkstfllungen,  z.  B.  im  Anschluß  an  Vereiterung  der  Itiguinal- 
drüsen. 

Rein  m  y  o  g  e  n  e  Flexionskontrairturen  des  Hüftgelenks  sind  Cic 
Psoaskontrakturen  iui  Grefolge  der  Hpundylitis.  Nach  Bardeleben 
kommen  aber  auch  rheumatische  Muskelkontrakturen  am  Hüftgelenk 
Vor.  So  vermutet  Bardeleben,  daß  viele  Falle  von  sogenamitem 
freiwilligen  Hinken  der  Kindir.  die  man  ft|»iiter  als  geheilte  foxitiden 
aufführt,  solche  rheumatische  Muskelkontrakturen  sind.  Der  Oberschenkel 
Btellt  sich  in  eine  Flexionsadduktionskontraktur,  jede  Bewegung  ist  schmerz- 
haft, so  da&  die  iüad«r  schon  schreien,  wenn  man  die  Hand  dem  Beine 
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nähert.  Diese  Kontrakturen  verschwinden  in  der  Narkose  und  auf  eiu 
geeignete  mechano-therapeutische  Kur  hin  ebenso  bald  wie  die  Toni- 
colIiB  rheumatica  und  andere  rheomatiBche  Kontrakturen. 

Von  den  neurogenen  Hüftgelenkskontrakturen  werden  vir  die 
paralytiBchen  im  folgenden  Kapitel  kennen  lernen.  Eine  andere  Fonn  de; 
neurogenen  Kontraktur  ist  die  hysterische  Kontraktur  und  die  BrodL^ 
sehe  Gelenkneuralgie.  Diese  letzteren  Kontrakturen  zeichnen  sich  ud 
W  e  r  n  h  e  r  durch  ganz  charakteristische  Symptome  aus.  Schmentt 
mit  dem  Charakter  der  Neuralgie  und  amstrahlende  Schmerzen  (öba 
das  Bein  im  Gebiete  des  Nervus  obturatorius  und  des  Cruralis  verbind« 
sich  mit  permanenten  Reflexkontraktionen  in  einer  bestimmten  Moskd 
gruppe,  besonders  den  Adduktoren  und  Innenrotatoren.  Diese  Kontnk- 
tionen  sind  dem  Willen  gänzlich  entzogen  und  stellen  das  Gelenk  in  eine 
mehr  oder  weniger  perversen  Stellung  so  fest,  wie  bei  einer  vollendetes 
Ankylose.  Andere  Schenkelmuskeln ,  besonders  der  Quadriceps  und  di* 
Glutäen,  sind  schlaf!  nnd  unfähig,  das  Glied  nach  ihrer  Richtung  eu  Ik- 
wegen.  Sic  reagieren  nicht  auf  den  Willensimpuls  und  nur  schwach  odn 
gar  nicht  auf  elektrische  Reize.  Die  ganze  Extremität  bleibt  in  ihrer 
Entwicklung  zurück.  Die  Untersuchung  in  Narkose  läßt  keine  Spur  einer 
Gelenkentzündung  erkennen,  daher  ist  die  Differentialdiagnose  von  ein« 
Coxitis  unschwer  zu  stellen.  Verwechslungen  beider  Leiden  kommen  aber 
vor,  zumal  auch  die  Gelenkneuralgie  vorwiegend  bei  jungen,  blühenden 
Kindern  auftritt.  Wir  wollen  hier  gleich  anführen,  daß  die  BehandJOD^ 
dieser  nervösen  Kontrakturen  eine  vorzugsweise  mechano-therapeutiaclK 
ist.  Massage,  Gymnastik,  Duschen,  Seebäder,  Faradisation  in  VerbindunE 
mit  der  permanenten  Gewichtsextension  bei  Nacht  führen,  in  der  Regel 
die  Heilung  bald  herbei. 

Die  bei  weitem  größte  Mehrzahl  aller  Hüftgelenkskontrakturen  und 
Ankylosen  ist  arthrogener  Natur.  Die  Ursache  ist  entweder,  m 
wir  schon  früher  gesehen  haben,  eine  Arthritis  deformans,  dann  fixiemi 
sich  die  Gclenkenden  selbst  gegenseitig  durch  ihre  deforme  Gestalt,  oder 
eine  vorauHgegangene  Entzündung  des  Gelenks.  Hier  verschwinden  wieder 
die  Kontrakturen  und  Ankylosen,  die  im  Gefolge  von  rheumatischea 
oder  infektitiseii  Entzündungen,  sowie  im  Anschluß  an  Infektionskrank- 
keitcn,  ^vie  Masern.  Scharlach,  Typhus,  Pocken  und  Pyämie,  akuten  Ge- 
lenkrheumatismus und  akute  Osteomyelitis  entstehen,  an  Häufigkeit  g^n- 
über  den  so  vielfach  zu  beobachtenden  Kontrakturen  und  Ankvloseo 
im  Anstililuli  an  die  tuberkulöse  Coxitis. 

Wahrend,  wie  wir  vorher  ausgeführt  haben,  die  nach  rheumatischeD 
und  inf*-'ktiös<.'n  Kiitzündungon  zurückbleibenden  Grelenksteifigkeiten  ia 
der  Ke<!t'l  wirkli(;lic  und  nicht  selten  völlig  knöcherne  Ankylosen  dar- 
KtclIi'iK  ist  die  Gi.-Ienk Steifigkeit  im  Anschluß  an  die  tuberkulöse  Coziti* 
iiu'lir  als  Kdiitniktiir  aufziifassen. 

litr  Zii-tJinI,  in  ncli-hciii  ;ji(li  ein  von  .:VnkyIoRe  betroffenes  Hüftgelenk  W 
f]r  r  .iTi.'iii>?iii'(')ji  II  l'ni'r-iK'liuiiL'  fliKlcl,  ist  etwa  folj^-adrr  (G  url  t):  Die  das  Getok 
iini:;'!»  ii'J'ri  ^Iii-kilii  -iini  <iiIhv(1it  liluli  fcstor  und  blasser  ald  gowöhxiljch  oder  in 
■  (1  liii  'iti  -■■li'.ii  T  zu  <rlmiii|iiiili"^  (Jiwi'ln.'  verwandelt,  während  die  lig&meDtö«a 
d-UM'  •]■■  <^  l<'iik<  <i:irk  vi-r<lii'kt  f^üid.  Der  in  d(^n  meiätcn  Fällen  crheUich  nr- 
kl-iii'-r','-  S  ii'i-lc.  Iki'i'f  «ir'I  ;iii  iIit  oft  bedeutend  vergrößerten,  „gswandeitea* 
L'liiiiii"  l't|t'.^'<|<  r  'Innli  <-ii[  iiH'lir  uiIi.t  weniger  utrajfes  Bindegewebe  fixiert  oder  ift 


mit  difäor  durch  knöchcmA  Vcrxohmelziing  oct(>r  durch  niiBere  Knnchriiii)M>rlii^njrig 
Mikylcitisch  verbunden.  Vielfuch  ist  diilx-i  (;l<'Jcbwi t ig  n-ui-h  diu*  oIkti-  Kndi?  du» 
Oberachenkela  mit  dcrji-iiipen  Stolle  des  BcckciikncKbfm.  mit  wi'lohLT  ir  infulKo  seiner 
pt'rvtTsen  Stcllunj;  in  BtTÜl'ining  H'pkf'fi'fitm  war,  kjitK'heni  veifinijjt.  Numt-nllich 
findi;t  man  dies,  wenn  der  RLlu-nkclkopf  cinti  pittliolugiticlii'^  LuxatimL  (.•ingegangen 
hatte.    D&nn  iat  Siiieh  wnbl  die  alt«  Pfanne  ganz  mit  KnoetionmiMsc  nusfiefüUt. 

Versclikdun  tat  diw  Verhalten  des  SclHmkelhalses.  Noch  der  ajikylo8i4>rendeiu 
rhcumatisohc-n  oder  oatcomyi'litiMii.'hcn  Entzündung  i!»t  cp  m  der  TU-gel  intakt,  Dann 
iat  such  der  Kopf  bisweilen  nur  an  seiner  Oberäüehc)  ulziTiert.  ho  diiB  ninn  auf  dtni 
DMrohsrhnitt  dn-ii  Suhi'nkdkopf  fast  gi-nan  von  der  normnV-n  fJriiläc  findet  und  doch 
von  einer  Grenze  Kwischea  ihm  und  der  PEiinne  keine  Spur  wa>in'.iint;>mii>n  veruiMg, 
da  dio  8i<-h  nach  den  noiien  statisrhen  <Vn forde mn Ren  refsdnde  Spongiona  des  »inen 
unmittelbar  in  diu  der  itmU-rvn  übcrjuieLc.  Bei  der  L'uxit iicelien  Ajikylone  i^t  da)j:e|it'n  der 
Schenfceihnifl  meist  nur  nach  in  Il(*tcn  vorhanden,  und  der  dcfomic  Kopf  sitzt  der 
Linea  interCroehanterica  unmittelbar  und  pilzartij;  auf.  O'^teopliylisehe  Wueherun^en 
erstnieken  sieh  dabei  oft  rahlniich  in  Form  von  Knoehe[»|iilzcn  und  Kncx-hetixarlEcn 
in  die  umgobencle  Muxkulnliir  hinein. 

VerBohieden  ifit  nun  die  SteünnR.  in  n-eleher  die  Crelenkenden  miteinander  verr 
banden  sind.  Da  halben  wir  Kimtniktiin-n  und  Ankyb>«n  in  St nckst^-lbing,  in 
B<^^u&eölellun}i:,  in  Flexion  und  Adduktiun.  in  l-lexlun  und  Abduktiun,  in  reiner  Äd- 
duktion  «nc!  in  n-iner  Abduktion.  SchlifUHrh  kann  die  Kontraktur  oder  Aiikyloae 
auuli  beide  HiUtfiiek'nku  bufallen.  VerauliUMiuig  für  eine  Holchu  doppelwitifce  IX-for- 
milät  geben  meist  die  rheumatisch -infekticräen  Entzündungen  des  üüftgelenl», 
selten  ist  eine  doppciseitijie.  luberkulüw  (.'oxitia  die  Umache.  Von  den  doppelHeiligen 
HäftgHfnksmnkjiow'n  *ind  die  Alxliikhionsnnkylasi'n  liÄufljier  ein  dii*  .-\dduktion.«- 
unkyloi^^n.  Von  ereteren  keimen  wir  eine  Ranze  Reihe  von  Beobat'htunj{en  (J  o  v  e  r  s, 
Jones,  Bryant,  v.  Bruntt,  v,  hnnftenbcek,  IJiUroth,  v,  V'otk> 
mann,  König.  Mbkb,  Rossander,  Murdhorst.  Stud«nnky, 
Permann  u.  a,).  von  letzteren  nur  weniRe  (Ledderhone.  Helferich}. 
Elienso  selten  wie  di»v  dnpfK-Wiligi-n  AdduktiiinHnnkyloM-ii  sind  die  do|i[)(>lxiMUgcn 
Ankyloven  in  SlreekstelUmK  (Liind)  und  in  reiner  Bc^^upeelellunji  (C.  O.  Weber). 

Die  doppelseitiKen  Jlüit^nkyloKen,  mit  AuMiabnie  der  StreckaiikyloKen.  haben 
in  Qtrem  Gefolge  stete  auch  noch  Kontrakturen  de«  Kni^elenl». 

über  die  Symptome  der  reinen  Streck-  und  Beugekontcakturen 
und  -ankyloseii  brauchen  wir  wohl  niplits  zu  safion.  Oiraellit^n  ergehen 
Rieh  ja  von  selbjst.  Die  äymptome  der  übrigen  .Stell ungs&nomaLien  richten 
sich  weniger  danach,  ob  eine  Kontraktur  oder  Ankylose  vorhanden  iflt, 
als  nach  dem  Winkel,  in  welchem  der  ScheDkel  zum  Becken  festgehalten 
wird. 

Bei  der  seltenen  Feststellung  de»  Gelenk»  In  gestreckter  Stel- 
lung kann  der  Patient  lieim  (Jehen  nur  dailun^li  den  Fiili  vorwärU?  setzen, 
daß  er  die  betreffende  BeckenhäUte  nach  vom  drelit.  Je  länger  das  Cbel 
besteht,  umso  beweglicher  wird  gewöhnlich  die  Symphysis  sacro-iliaca 
und  die  Verbindung  der  einzelnen  Wirbelgelenke,  so  daÜ  sich  die  fieh- 
fähifikeit  doeh  allmählieh  zu  bessern  vermag.  Diese  Bewe<;lichkeit  der 
Wirbelgelenke  kommt  nnmentlich  aurh  beim  Versuch  zum  Sitzen  in  Be- 
tracht, ilenn  dao  Sitzen  mit  einem  im  Hüftgelenk  gestreckten  Bein  ist 
ohne  dieselbe  »ehr  unbequem.  Da  der  Kraiike  keine  Beugung  zwischen 
Schenkel  unil  Rumpf  vornehmen  kann,  so  muß  er  auf  der  vordersten 
Stuhlkante  sitzen  und  durch  kyphotisclie  Krümmaug  der  Lendenwirbel 
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den  Olx^rkiirptir  so  weit  iiarh  vurii  biegen,  daß  eine  aiiuäbemd  anfmtoi 
Stellung  beobachtet  wird. 

Will  der  Patient  bei  den  übrigen  Stcllunffsanomalicrti  der  HxtraBlÜj 
die  letztere  zum   flehen  yehrauchen,  so  iiiiiü  er   beide    Beine  ano 
in  parallele  Stellung  zueinander  bringen.    Üies  vermag  er  aber  nur 
zu  tun,  daß  er  das  mebr  oder  weniger  steif  an  der  betrcffcnd«*ii  Exti 
befestigt«  li^cken  die  entäpruvheiide  Bewegung  ausführen  läßt, 
die  Beckcnhalbgelenke  selbst  xu  unnachgiebig  sind,  so  müssen  diese 
veracljielmiijjen  wieder  diucli  Verstellungen  der  beweglichen   Wir 
ermöglicht  werden. 

Haben  wir  es  zu  tun  mit  einer  Fjexiojiskontraktur  oder  -at 
Bo  rauü  dfr  Patient,  um  boiin  Stellen  ein  Hein  neben  da»  andere  zu  bi 
daa  Bein  von  vorn  nach  hinten  in  der  Streckrichtung  bewegen.  Das  St 
kann  abor  nicht  im  Gelenk  stattfinden,  das  Becken  und.  wie  gesagt,  ttA 
die  Wirbelsäule  müssen  also  mitgezogen  werden.  80  resultiert  eineBtärioM 
\eigung  des  Beckens  und  eine  stärkere  Lordose  der  I^^^ndcnwirbeliiiAt 
welche  stielt  durch  ein  xtürkerea  Vorspringen  der  betreffenden  Otsuftfig^ot 
bemerkbar  macht.  Beim  I^iegen  wird  sich  dagegen  der  Rücken  m  kiH 
auf  der  Unterlage  befinden,  daß  man  mehr  oder  weniger  beqaem  mOa 
deiiiKell)eti  an  dem  LiMideiiteil  durchgreifen  kann. 

Befindet  si^h  dagegen  das  Bein  in  A  b  d  «  k  t  i  o  n  fixiert,  to  aü 
der  Patient  tlaaselbe,  um  es  neben  das  andere  stellen  oder  legen  zu  konin. 
nach  einwÄrt.H  bewegen.  Da  da-i  Berken  dieser  Bewegung  folgen  awl 
so  tlreht  sich  diescä  um  seine  sagittale  Achse,  ilie  Beckenhälft«  der  toüW 
den  Seite  senkt  sieh  tiefer,  während  die  der  gesunden  Seitei  in  die  Uckf 
steigt,  und  damit  lUes  nu>glich  wird,  krUmmt  sich  die  Wirbelsäule  skoöo- 
tisch  nach  der  anderen  Seite. 

Ist  der  Schenkel  gleichzeitig  gebe  ugtund  ab  duxivtt 
so  steht  die  Wirbelsäule  und  dos  Becken  dann  gerade,  wenn  das  knate 
Bein  in  der  ihm  eigentümlichen  Stellung  unterstützt  ist.  Wird  ilijinw 
dem  Bein  die  Unterstützung  genommen  oder  wird  dieselbe  emicdiiKl. 
wird  also  der  Schenkel  weiter  abwärts  zum  Erdboden  gesenkt,  00  n«;t 
sich  da-s  Becken  nacdi  vnm  und  nach  der  kranken  Scitl^  Demgemäß  spnitft 
wieder  die  Hinterbacke  starker  vor.  und  die  Wirbelsäule  krümmt  b^ 
lordotisch  und  akoliotisch  nach  der  kranken  Seite. 

Ist  der  Sehenkel  in  A  d  d  u  k  t  i  o  n  fixiert,  so  muU  der  Pntieat.  am 
gehen  zu  können,  das  Bein  abduzicren  und  zu  dem  Zweck  sein  B«:kre 
so  drehen,  daß  die  BeckenhüUte  der  kranken  Seite  hoher  zu  stehen  komaiC. 
während  die  Lenden wirbekäule  sich  nach  der  gesunden  Saite  hin  skolioCia^ 
auskrümmt. 

Ist  der  Se-henkel  gleichzeitig  gebeugt,  und  addnziert,  so  bekomniM 
wir  da«  Bild,  wie  wir  es  vorher  für  die  typische  coxitische  Kontraktai 
geschildert  haben. 

Wir  haben  bis  jetzt  noch  gar  nicht  die  Verkürzung  bervck- 
sichtigt,  welche  bei  allen  Hüftkontnikturen  oder  -ankyloai^n.  anfier  ha 
denen  in  Streckstellnng.  dazu  kommt,  um  die  Funktionsunfähigkeit  da 
Gliedes  noch  zu  vermehren.  Die  Verkürzung  ist  entweder  eine  abaoliiit 
odfT  reelle,  oder  nur  eine  scheinbare.  Die  absolute  Verkürzung  Iwruht  »a! 
dem  Zurückbleiben  des  Oberschenkels  im  Wachstum  und  auf  den  2«t- 
BtÖrungsprozeasen  am  Schenkelkopf  und  SchenkelhaU,  resp.  an  der  Pfaaor- 
Die  scheinbare  Verkürzung  ist  die  Folge  der  Beckenhebung  bei  be«tetMMki 


AdJuktioiiBkontraktur.  Abaoluto  und  sckcinbare  Verkürzung  korabiniGren 
sich  zur  [uiiktionellen  Verkürzung,  wie  sie  beim  Auftret-eii  mit  dem  Fuße 
auf  den  Boden  tatsächlick  zur  Geltung  kommt.  In  den  leichten  Fallen 
können  die  Patienten  nocJi  mit  dt-r  Fußspitze  den  Hoden  berühren  und  bo 
die  Verkürzung  einigermaüen  ausgleichen.  !n  schweren  Fällen  gelingt 
es  dem  Patienten  durch  auBgiebi]£e  Becken-  und  WirbeUäulendrehungen 
noch,  den  Fußboden  zu  prrpiohen.  In  den  atihwerat^-n  Fiilltm  ist.  dies  letztere 
aber  nur  dadurch  möglich,  daß  sich  die  Patienten  ihre  Fußspitze  durch 
piiasende  Apparate  vcrlüngern  lassen.  Vielfach  aber  bedienen  sie  fiieh  dann 
lieber  der  KrUcken  und  lassen  ibr  Bein  ganz  ungehraueht  herabhängen. 

Wenn  nun  schon  die  Patienten  mit  einseitiger  Steifigkeit  der  Hüfte 
in  einer  üblen  Lage  sind,  so  Ist  die  Bewegung  noch  mehr  erschwert  bei 
den  Patienten  mit  b  e  i  d  e  tb  e  i  t  i  g  e  r  Hüftankylose  oder  -kontraktur. 
Mit  xwei  steifen  gestreckten  Hiiften  kann  sich  der  Patient  nur  dadurch 
von  der  Stelle  bringen,  dali  er  abwecliseln<li  dtP  bfiden  BcekenbalfLen  hebt 
und  nach  vorne  rollt.  Sitzen  aber  kann  ein  solcher  Patient  gar  nicht. 
Sind  die  Kontrakturen  hauptsächlich  in  der  Beugerichtung  und  spitz- 
winklig, so  können  die  Patienten  sich  so  fortbewegen,  dali  sie  sich  .iiif  die 
Iliijide  wie  auf  Krücken  stützen  und  die  Beine  zwischen  den  Armen  durch 
nach  vorn  aehwingen  laatten.  Kommt  zu  der  Beugestellung  gleiebzcitig 
noch  eine  »torke  Abduktionsstellung  hinzu,  »ü  können  die  Bewegungen 
entweder  wiederum  nur  durch  abwechselnde  Drehungen  des  Körpers  um 
Heine  Längsachse  stattfinden,  oiler  aber  lüe  Patienten  hüpfen,  wie  der 
Patient  von  v.  Bruns.  auf  allen  vieren  wie  ein  Frosch,  abernicht  gerade- 
aus, sondern  seitwurl-s.  also  halb  rechts  resp.  halb  links. 

Die  Kranken  mit  doppelseitiger  Adel uktioneankv lose  haben  den 
schwersten  Statul  bei  der  Ijokoinutiun.  Bedeutend  beeinträchtigt  ist  bei 
solchen  Patientinnen  natürlich  auch  die  Funktion  der  Oenitalien. 

Diagnose.  Di(^  Untersuchung  eines  Patienten  mit  SteiÜgkoit 
des  Hüftgelenks  hat  in  ganz  e.Kakter  und  systematischer  Weise  zu  ge- 
schehen. Man  legt  den  Patienten  auf  eine  <lurcliauB  glatte,  horizontale, 
feste  Unterlage  und  richtet  zunächst  das  Becken  desselben  gerade.  Zu 
dem  Zweck  lilQt  man  den  gesunden  Schenkel  beliebig  stark  gekrümmt 
von  einem  Gehilfen  halten,  ergreift  selbst  den  kranken  und  stellt  ihn  so 
weit  in  Beugung,  bis  jede  Lordose  der  Ijendenwirbi'JHäule  verschwunden 
ist,  bis  also  der  ganze  Rücken  Üach  der  Unterlage  aufliegt.  Hierauf  führt 
man  ihn  noch  so  weit  in  Abduktion  resj).  Adduktion.  bis  die  beiden  Spinae 
anteriores  sich  vollständig  in  einer  Horizontalen  befinden,  so  daü  also 
auch  jede  Skoliose  und  Heitlich'p  Beckeiiwnkiuig  gehoben  ist.  Jetzt  läÜt 
man  den  Patienten  den  gesunden  Schenkel  kraftig  ausstrecken,  um  dem 
Recken  durch  die  Spannung  des  Lig.  ileofemorale  die  richtige  Neigung 
zu  geben,  und  begibt  sich  nun  langsam  mit  dem  kranken  Schenkel  eben- 
falls abwärt.»,  indem  man  genau  die  Wirbelsäule  beobachtet.  Sobald  man 
den  Winkel  überschreiten  will,  in  welchem  der  Schenkel  fixiert-  ist,  hebt 
sich  die  WirbelsJiule  sogleich  vom  Lager  ab.  Ähnlich  wird  der  Ab-  oder  Ad- 
duktionswinkel  durch  Beobachtung  der  beiden  Spinae  aup.  anteriores 
bestimmt. 

Md.»  kann  alicr  auch  direkt  die  Gmde  der  Wtnkelfllellungen  mefnCTi.    Zu  dißsetn 
Zwccko  eigiicu  sich  besondere  Instrumente,  wie  Bie  von  Otttaob,   Lorenz  und 
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Hübscher  angegeben  worden  sind.  Diese  lastrument«  eotbeben  una  der  i^ 
liehen  Notwendigkeit,  die  Winkelstellung  des  Femur  nach  dem  AugenmaBe  h^lüf: 
abzuachätzen,  und  verdienen  daher  eme  möglichste  Verbreitung. 

Hat  man  nun  die  Winkelstellung  des  Schenkels  bestiznmt,  so  huidd: 
es  sich  darum,  festzustellen,  ob  die  Steifigkeit  des  Gelenks  auf  Kontnk- 
tuT  oder  Ankylose  beruht.  Kann  der  auf  dem  Kücken  liegende  Patiei: 
ohne  Spur  einer  Beckenverachiebung  noch  Bewegungen  niit  seinem  Beii 
ausführen,  so  liegt  natürlich  eine  Kontraktur  vor.  Schwierig  ist  dagej« 
die  Entscheidung,  wenn  nur  minimale  Beweglichkeit  vorhanden  k: 
dann  ist  eine  Mitbewegung  des  Beckens  sehr  schwer  auszuschheftei: 
Außerordentlich  genaue  Fixation  des  Beckens  und  ganz  exakte  Beobsrii- 
tung,  ob  die  Wirbelsäule  sich  bei  Ausführung  kurzer  passiver  Beweguneen 
nicht  im  geringsten  verschiebt,  können  hier  die  Entscheidung  bringet:. 

Bei  den  auf  rheumatischer  und  infektiöser  Basis  entstandenen  Stei£c- 
keiten  wird  man  in  der  Regel  eine  wirkliche  Ankylose  linden.  Bei  d« 
eigentlichen  coxitischen  Deformitäten  wird  man  dagegen  sehr  hännf 
finden,  daß  geringe  passive  Bewegungen  im  Gelenke  möglich  sind.  Selbr. 
nach  ausgebreiteten  Eiterungen,  bei  dem  Bestehen  zahlreicher  Fisteln, 
ja  selbst  bei  völliger  Zerstönmg  des  Gelenks  und  spontaner  LuxatioL 
kann  man  in  solchen  Fallen  meist  noch  passive,  ja  manchmal  sogar  ge- 
ringe aktive  Bewegungen  des  Gelenks  nach  der  Richtung  einer  Vernwi- 
rung  der  Kontrakturstellung  nachweisen.  VollBtändiges  Fehlen  aktini 
Muskelspannung  bei  solchen  Bewegungsversuchen  deutet  dagegen,  wie 
schon  früher  hervorgehoben  wurde ,  das  Vorhandensein  eir»er  AnkvIoH 
an.  Bloße  .federnde  Bewegungen"  sind  mit  großer  Vorsicht  zu  deuten, 
denn  das  Federn  kann  in  dem  elastischen  Femur  geschehen  und  «k 
Gelenkbewegung  vortäuschen.  Ob  die  Ankylose  eine  straife  fihröse  odei 
knöcherne  ist,  das  können  wir  selbst  in  der  Narkose  nicht  entscheiden 
denn  in  beiden  Fällen  folgt  das  Becken  jeder  Bewegung  des  Schenkels. 

Bei  <ler  Behandlung  der  Hiiftgelenkskontrakturen  spielt  ru- 
nüchst  die  Prophylaxis  eine  Hauptrolle.  Wir  müssen  bei  allen  Entzün- 
dungen des  Gelenks,  die  zu  Kontrakturen  führen  können,  die  Entstehunc 
der  Kontrakturen  vermeiden,  indem  wir  der  Extremität  die  Stellung 
geben,  hei  wclrlier  durch  eine  etwa  eintretende,  unvermeidbare  Ankvlo« 
des  Gelenks  die  wenigsten  funktionellen  Störungen  entstehen.  JDieSf 
Stellung  ist  eine  leicht  (loktierte  und  abduzierte.  Wir  stellen  das  Hüftgelenk 
desliidb  in  Iciclite  Flexion,  weil  bei  eintretender  Ankylose  eine  leichte 
Klexion  das  Sitzfn  erniöglieht,  in  leichte  Abduktion  aber  deshalb,  weil 
liri  i'iiiiT  sdiclu'ii  etwa  eingetretene  Verkürzungen  am  leichtesten  durch 
r.e(k('iisi'iiknnjf  auspeirlichcii  werden  können. 

Für  die  lieliandluntf  der  ausgebildeten  Kontrakturen  gelten  folgende 
Gniiidsiitzi'.  Hat  iiiiin  Itei  der  rntersuchung  der  Hüftdefornütat  noch 
üi-wt-ylicliLcii  des  Gfleiiks  konstatieren  können,  so  kann  die  Heilung 
der  K<.iiir:iktiir  veritiittejs  ilcr  permanenten  Gewichtsexteiision  eneichi 
«■■nl'ii.  ,\iil.l>T<nili'riilieli  zweekmäfiig  ist  hierbei  die  Verwendung  ein» 
voll  I'  ]|  i.  I  [IS  licrrühremlfii  Hahniens,  den  ich  in  seiner  Anwendung  rü- 
ii.<t  in  d-'i;  II.JUiIjiMiziT  Kriiiikenliiiusern  bei  Schede  und  K  ü  m  mell 
>-.iU.  Mit:  ■I-  ilirv.s  li:iliiiieiis  iniiclit  man,  eine  typische  ccxitische  Kon- 
iiaktiir  \'ijM.i'-;.'i's.izt.  zuiiiicli.st  die  ICxtension  in  der  Richtung  der  fakrhen 


Stellung  des  Beines  uml  geht  dann  liurcli  Nieiirigerstellen  eines  Quer- 
balkens aUmiiblich  aus  der  ISenge-  in  dip  StrpclvSteilung  und  durch  Ver- 
schiebung einer  KüUe  nach  QuÜeii  hin  aus  d'pr  Adduktiona-  in  die  Ab- 
duktionsstellung  über.  SelbstvTratÄndlich  ist  dabei  die  Anwendung  oinea 
üegenzuges  und  die  Fixation  des  Ueckens  vermittels  eines  breiten  (iurtes 
auf  der  Unterlag«  erforderlich. 

Will  nian  die  Patienten  nicht  im  Bette  halten,  so  kann  man  die  Kor- 
rektion der  Verkrümmung  auch  in  orthopädiöclien  Apparaten  crfttrebeii. 

So  kann  man  Bengekontmktuivn  mitttls  dor  S  t  iL  L  la  an  n  sehen  Sektoren- 
■ofaienen  bt-kämpft-ji,  wtlehc  in  eini-n  Becken  und  Obtirechwikel  umfasiienden  Üip>.- 
■wrbwid  vinljpzogi-n  werden.  Andvre  Auiorou  verwoiidcn  die  Sühraube  oluie  Ende, 
so  Ullrio}i  und  Müller  ia  ilircm  Apparat  zur  Slrrc-kiuig  des  HüftgclpnkH. 
B  1 K ;?  benützte  eine  gobogenc^  Feder.  B  e  r  t  ei  c  ti  den  elofitischfln  Zug.  den  er  je  an 
eiiiftii  vtiji  Bt^'ki'tigiirl  und  d<T  (llw-rncliMikcl^clik-ni'  iilig<"hfii<l<'n,  winki-lfürniifprii 
Hi-bel»rtiii  [iiibnifhlc,  Aut;h  diw  Ho  »si  n  k  schtTi  Scildcnonhülsfiiiippiirat«  diciu-n 
in  Vt-rliindmig  mit  fest  sitiondtm  B'-vW-ngürlj-ln  nnd  olftst  iaehon  jÜifien  IrciTliLh  zur 
Kori'vktiou  von  HÜf ttlef onii itiitni.  Zur  Bi-biiiidluHg  von  AdduktioiiiHJtontrakluren 
hrvt  Bich  mir  die  Busch  sohc-  SpcrrmAwhino  stUr  gut  bt-wührt.  In  anderer  Weiw 
kfl.1111  miin  die  Addiiktionskoiitraktiir  dadureh  betieitigen.  daß  man  «n  der  Streck- 
aohieiiv  dca  kmnken  Beine»  cinm  Ki-Ixdnrm  anbringt  uvilcher  sieh  gegen  den  ubsteigeo 
deu  Sfiiflitiliei/mst  dor  gesunden  Seite  iHwtemmt. 

Mit  den  angegebenen  Apparaten  kommt  man  aber  doch  nur  sehr 
langsam  zum  Ziel.  Eä  ist  viel  rationeller,  die  Kontrakturen  auszugleichen, 
bevor  man  die  Apparate  anlegt.  JedenfaUß  raten  wir  die  präliminare 
Korrektion  der  falschen  Stelhingen  unbedingt  an  bei  Her  Behandlung 
Cüxitiseher  Kontrakturen.  Man  kann  bei  solchen,  wie  gesagt,  durch  An- 
wendung der  Heftpflastergewichtaexlension  gut«  Rosultat*';  erreichen, 
aber  d<7c.h  auch  nur  in  verhältnianiüQig  langer  Zeit  und  bei  Bettlage  des 
Patienten.  Rascher  und  für  den  Patienten  zugleich  bequemer  kommt  man 
«um  Ziel  durch  Anwendung  des  Gipsverband«». 

Es  stehen  sich  hier  nun  zwei  Methoden  gegenüber,  das  Redresae- 
meut  foree,  das  acinm  früluT  vini  B  i;  r  e  n  d  ,  D  i  e  f  f  o  n  b  a  ult  und 
Langenbeck  und  nencrdings  wieder  von  K  i  r  m  i  s  s  o  n  und  C  a  l  o  t 
empfohlen  wiude,  und  das  schoncudece  Verfatiron  von  D  o  1 1  i  n  g  ß  r, 
in  i  r  und  Lorenz. 

Zur  Autif  ühniug  de«  Redreasement  foroi  wird  der  Fat  icnt  tivf  «hloro« 
formiert.  Dnnn  wird  diw  Book^n  fixiert.  E*  sind  zii  die.'wm  Zwecke  be«oadprc  Fixu- 
ticRVKippnrate  für  dos  Becken  [Biuter,  Terillon]  angegeben  wurden.  Uie- 
wlheri  Kind  aU-r  imnc^tig,  wenn  man  das  von  Germiny  cmpt'ihtcno  Vi-r(fthrfn 
dvr  Becken tlxation  IwfolKt.  Dii""«"«  gralrtlu-L  nivh  folgeudvmi'ißon:  Der  l*(»ticnt 
nimmt  die  RfirkcnJng«  «in,  Bin  A>»ii^tcnt  orgivifl  da«  gesunde  Bein  nnd  beugt  es  bo 
weit  im  Hiüt-  nnd  Knicgvlcnk,  dnütUtr  OhvT*c\u^nk«l  Iwiniaht!  die*  B^iiiohwjind  IxTiUirl. 
Kin  7,wDit«r  Anaistent  argnift  da»  Bi-cki-n  in  der  Gitffund  der  Spina  tmt.  -^up,  dctr  kmnken 
Heile  und  drückt  «w  fest  gingen  die  Unterlage  an.  So  ist  dfw  Benken  ab^oliil  fe^t  lixi+Tl. 
Dvr  OpiTnleur  fußt  nun  diu  kmnkc  Bviu  und  gibt  dtim.^elben  durch  Beugung, 
StrtM?kunK.  Ab-  und  Adduktion,  nucb  wohl  durch  Rollung  die  SUllung,  wolobo  0*  haben 
floll.  Dfw  MjiU  der  Kmft,  wolobu  er  an  dem  langen  Hel>elarm  dos  OberschenkBla 
auKÜben  darf,  muß  der  Fertigkeit  der  Knociuui  dpt  Patientt^n  Rechnung  trageOt  da 
Boncit  leicht  unliebsame  FVnkturen  eintreten  könnten.    Qeaohäbe  die  Fhiktur  aller- 
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dings  Richer  im  Schenkelhals,  nie  dies  Rossander.Tillaux,  VolkmknB 
u.  a,  beobachteten,  so  wäre  sie  von  Vorteil,  da  man  dann  das  Bein  leicht  m  die  gt^ 
wünschte  Stellung  überführen  kann.  Hat  der  Operateur  das  MaB  der  aof  eönit 
zu  erreichenden  Streckung  erschöpft,  ao  wird  das  gewonnene  Resultat  in  einem  G^ 
verband  fixiert. 

Das  geschilderte  Verfahren  ist  keineswegs  ein  harmloses,  denn  g^ 
rade  nach  solchen  Redressements  von  HüftTerkrümmungen  hat  man  dit 
Auftreten  akuter  Miliartuberkulosen  oder  akute  Vereiterungen  des  Hüfr> 
gelenks  beobachtet.  Das  Redressement  force  ist  daher  jedenlaUs  so  langr 
nicht  vorzunehmen,  als  noch  bestehende  Fisteln  auf  die  noch  nicht  vdl- 
endete  Ausheilung  des  primären  Erkrankungsprozesaes  hinweisen. 

Bei  coxitischen  Kontrakturen  rate  ich  über- 
haupt von    jedem  forcierten  Redressionsverfahrefi 

Fig.  335. 


Illirtreilrcascment  nach  Loreoz. 

a  b  ,  denn  durch  solche  brüske  Bewegungen  wird  der  tuberkulöse  Prozeß 
sicher  nur  schädlich  beeinflußt.  Nur  für  völlig  ausgeheilte  Coxitidrii 
kleinerer  Kinder,  bei  denen  die  Coxitis  ohne  Eiterung  verlaufen,  bei  denen 
aber  trotzdem  eine  pathologische  Luxation  des  Femur  zu.  stände  gekommen 
ist,  halte  ich  eine  Art  von  Redressement  force  erlaubt,  die  darin  besteht, 
daß  man  durch  starke  Extension  in  der  falschen  Stellung  des  Gliedes  den 
Schenkelkopf,  so  wi^it  er  noch  vorhanden  ist,  an  der  schiefen  Ebene  der 
vcrirriilierten  Pfanne  mi>{:;licli8t  in  sein  urBprüngliches  Niveau  hinunte^ 
zieht.  Ich  führte  diese  Art  der  Redression  nicht  in  Narkose  und  genl^ 
ftnni  uns.  soikUtd  in  Kt»])pen.  Neuerdings  hat  nun  Lorenz  dieses  Ver- 
fiiliri'ii  unter  dem  Xaincii  des  „instrumentellen,  kombinierten  Hüftredrene* 
nictits"  Itcdi'uti'nd  vcrvtillkonimnet  und  für  die  Behandlimg  der  Hüft- 
Ivcjiitraktun'ti  Ülicrluiuiit  verwertbar  gemacht. 

|i;i>  IViii/j|>  (l<-;  Vi  Italiens  vun  Loronz  besteht  darin,  daB  er  auf  eiiKB 
~itiiii'i'i<')]  iTiLuhlrri  „Ifiiflri'ln-i-i'iir''  das  kurze  Bein  herunlerzii-ht,  daa  lange  Bein 
:i1ii  r  •jhi-h7.i-'it\'^  lnii.iiif-'t'1ii<'1>l.  ))ii>  Ix'islcliendc  AbbUdung  erläutert  das  Vcrfahno 
wiilil  i>li?i>'  \Mii<r.-~  (Fi;.'.  Sit.*)).  Sinuineii  die  Weichteile,  namentlich  die  Addnk- 
t'in  iikii):--' .  (Ii<-  \Mii  ilir  S|)ii);i  ilii  iint.  hcrali/iehcndcn  Munkeln  utark  an.  ao  werd» 
-ii' iLtif  il' III  A)']>'irii  ;iii~v'i-')'iL-'  ■^iil>kiitiiii  iliin'leii.-hnitti'n.    Macht  eine  stSrlcpre  Beufe* 
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kontraktur  Schwierigkeiten,  so  kann  man  zunachat  einmal  diese  Beugekontraktur 
in  der  Art  beseitigen ,  wie  ea  auch  die  Abbildung  am  besten  erläutert  {Fig.  336). 
Die  Fixation  des  erstrebten  Resultats  geschieht  ebenfalls  auf  dem  Apparat  in  leich- 
tester Weise  durch  den  Gipsverband.  Der  Apparat  ist  dah«r  aU  ein  wesentlicher 
technischer  Fortschritt  sehr  zu  empfehlen. 

Ebenfalls  recht  praktisch  ist  das  schon  früher  beschriebene  Ver* 
fahren  von  D  o  1 1  i  n  g  e  r. 

Die  geschilderten  Verfahren  sind  unbedingt  die  einfachsten  und 
doch  wirksamsten.  Der  Gipsverband  hat  nur  den  Nachteil  der  Unbe- 
(luemlichkeit  für  den  Patienten.  Wo  man  es  daher  möglich  machen  kann, 
ist  es  des  öfteren  zu  empfehlen,  die  Korrektur  der  Deformität  ndt  Zu- 
hilfenahme von  Schienenhülsenapparaten  zu  erstreben.  Diese 

Fig.  336. 


HUftredrcssement  nach  Lorens. 

haben  den  Vorzug,  daß  sie  die  Brust  nicht  einengen  und  das  Kniegelenk 
und  Fußgelenk  des  Patienten  nicht  fixieren. 

Die  Art  und  Weise,  wie  ich  diese  Schienenhnlsenapparate  zur  Beseitigung 
der  Hüft  kontraktil  ren  verwende,  ist  folgende:  Flezionskontrakturen  beseitigt  man 
einfach  mit  Hilfe  eines  Sektors,  Abduktion^kontrakturen  mit  Hilfe  eines  an  der 
Außen.seitc  des  Apparates  angebrachten  festen  Stahlstabes,  der  dem  Apparat  zuerst 
dicht  anliegt  und  dann  mittels  einer  Schraube  von  diesem  abgedrängt  wird,  so  daß 
also  das  Bein  in  Adduktionsstellung  hineinkommt  (Fig.  337  und  338).  Umgekehrt 
biefit  man  bei  Adduktionskontrakturen  den  festen  Stahlstab  von  der  Schiene  ab 
und  zieht  nun  mittels  einer  starken  Schraube  Schiene  mitsamt  dem  Bein  gegen  den 
Stahlstab  heran.  Sowohl  die  Adduktions-  als  die  Abduktionsvorrichtung  haben 
sich  mir  in  zahlrt'iohon  Fällen  auf  da^  beste  bewährt. 

Alle  die  bisher  erwähnten  Maßnahmen  führen  nur  dann  zum  Ziel, 
wenn  man  es  nur  mit  Kontrakturen,  nicht  aber,  wenn  man  es  mit  festen 
A  n  k  y  1  o  s  e  n  zu  tun  hat.  In  diesen  Fällen  helfen  uns  nur  operative 
Maßnahmen. 

Handbuch  der  praktischen  Cblrargie.    3.  Aafl.    V.  SB 
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Von  diesen  ist  zunächst  zu  erwähnen  die  Osteoklase.  auf  die 
man  angesichts  der  oben  erwähnten  zufälligen  Frakturen  des  Schenkel- 
halses kam,  die  man  gelegentlich  beim  Redressement  force  beobachtete. 
Mit  den  vervollkommneten  Instrumenten  von  R  o  b  i  n  gelingt  es  aarb 
wohl,  die  Fraktur  an  der  gewünschten  Stelle  zu  erzielen,  doch  Hegen  te 
jetzt  noch  keine  ausreichenden  Erfahrungen  über  diese  Methode  vor.  NVis 
der  These  von  A  g  u  t  ist  die  Osteoklase  bei  Hü ftdeformi  täten  bisher 
I8mal  ausgeführt  worden,  und  zwar  2mal  mit  schlechteniT  2nial  mit  einiger- 
maßen befriedigendem  und  14mal  mit  gutem  Erfolge. 


Fig.  337. 


Fig.  338. 


II  ci  I  1^1  s  Al"hiktiuifi-  uml  A rli In ktiimHU]) parat. 


l'rijili'i'li  vii'l  liäiifijr'T  ist  ilie  (»stcotomie  am  oberen  Ende  d» 
]".-riiiir  zur  l{i',Sf'itij.niii;r  "i'-r  Hüft  Verkrümmungen  ausgeführt,  worden. 

Wir  «nlii-ii  Km/,  (li--  Cf^cliirtite  dicsiT  )>liitjf!üi)  Operationen  \-erfi4gen.  Sohoo 
im  .[iilin-  1^:2(1  li.ntn  K  li  -■  ii  J!  ;i  r  t  o  n  als  der  ernte  die  lineärr  DurchAftfruns  dw 
l'.iiLiit  m  .JntT  Liiii'-  vmi  dir  Afjitc  dt-^  croBt'ii  TrochantcFH  tur  BasiH  di-a  äcbmkFl- 
}.■,!-,  i-j'-iülirl.  IJiin  fiil^l'H  iiiil  .■iliiili(ln'ii  Oporntioncn  Kcarny  Rods^rf 
i)--;;!-.',  \I  I  i  -  Uli  i;  I' 11  V  (\^il)  und  .-\.  Miiycr  (1K52).  v.  Lnti  f;  en  b«ek 
I  lir!<'  <l  •i[i.  dl-'  I  ijüLiiidti  -idikiidiii  iiii~7.iifüliri-B  (1854).  Sayre  führte  dansf 
d:<  li  i.i  r'l'iriiii:.'-  I!< -i-kf inn  iiii-t  dir  Kmilintiitat  den  int4Ttrochant«'Ten  Teile»  de» 
l'iiJiiiri  in  n^i'-.'  .  i'Iiii'--<-r.i'li'  vidi'  Xarlifi'lyrrzn  linden.    Mehr  .\nldang  land  Ad  an« 
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mit  seiner  Operation  der  subkutanen  IhirchBägung  das  Schenkelhalses  (1871).  Biese 
Operation  ist  anatomisch  gewiQ  richtig,  da  sie  in  der  nächsten  Nähe  des  Hinderoissea 
selbst  angreift  und  an  sich  keine  Verkürzung  der  Extremität  setzt.  Sie  hat  dag^en 
den  Nachteil,  daQ  daa  Redressement  nach  derselben  vielfach  nur  »ehr  schwer  gelii^, 
und  ist  außerdem  deshalb  bei  den  so  häufigen  coxitiscben  Kontraktureai  nicht  an* 
wendbar,  weil  bei  solchen  überhaupt  kein  Schenkelhals  mehr  vorhanden  ist.  Adame 
verließ  deshalb  s^ine  Operation  später  selbst,  um  für  dieselbe  das  1872  von  Gant 
veröffentlichte  Verfahren  der  sul^utanen  Durchsägung  des  Femur  unterhalb  des 
Trochantera  zu  empfehlsn.  Diese  Operation,  die  Osteotomia  subtrochanterica,  ist 
dann  fast  zur  Alleinherrscherin  geworden,  seitdem  sie  durch  v.  Volkmann  tech* 
nisch  bedeutend  vervollkommnet  worden  war  (1873,  1880,  1885).  v.  Volkmann 
gab  das  subkutane  Verfahren,  als  unter  dem  Schutze  der  Aseptik  unnötig,  auf,  führte 
vielmehr  einen  ausgiebigen  lüngssohnitt  an  der  hinteren  äuBeren  Seite  der  Trochanter- 
gegend  aus,  um,  wie  es  sich  fast  immer  als  nötig  erwies,  einen  Knochenkeil  aus  dem 
Femur  herauszunehmen  (Osteotomia  subtrochanterica  cuneiformis).  Die  grobe 
Sage  wurde  dabei  prinzipiell  durch  den  scharfen  Meißel  ersetzt. 

Die  Osteotomia  subtrochanterica  cuneiformis 
erlaubt  nach  v.  Volkmann  eine  vollständige  Korrektur  der  Stellung 
und  damit  die  Beseitigung  der  durch  BeckenJiebung  bedii^ten  Verkür- 
zung. Indem  man  die  Ausheilung  in  Abduktionsstellung  erfolgen  läßt, 
kann  man  dann  auch  noch  die  Wachstumsverkürzung,  sowie  die  iniolge 
einer  etwa  vorhandenen  Luxation  bestehende  Verkürzung  ausgleichem 
Demnach  bieten  schwere  Adduktionskontrakturen  stark  verkürzter  Glieder 
die  vornehmlichete  Indikation  zur  Operation,  Die  Operation  seihst  setzt 
allerdings  wieder  für  sich  eine  Verkürzung,  indem  oft  Keile  von  2'/»  cm 
Höhe  entfernt  werden  müssen,  um  die  Korrektion  der  Deformität  zu  er- 
reichen. Noch  einen  anderen  Nachteil  hat  aber  die  Operation.  Sie  führt 
die  Beuge-Adduktionsstellung  in  eine  Streckstellung  des  Hüftgelenks  über 
und  behindert,  wie  wir  früher  gesehen  haben,  damit  die  Sitzfähigkeit 
des  Patienten. 

Weiterhin  empfahl  dann  v.  Volkmann  für  völlige  Ankylosen 
des  Gelenks  die  sogenannte  Meißelresektion,  um  ein  bewegliches 
Gelenk  zu  erzielen.  Die  Operationsmethode  ist  kurz  folgende:  An  der 
hinteren,  äußeren  Seite  des  Gelenks  wird  ein  Längsschnitt  angelegt,  wie 
zur  Resektion  nach  v.  Langenbeck.  Hierauf  wird  der  Oberschenkel 
etwa  'i  cm  unterhalb  der  Spitze  des  Trochanter  major  durchtrennt.  Daa 
obere  Ende  des  Femur  wird  hierauf  abgerundet  und  zugeschnitten,  so 
daß  der  Querschnitt  nicht  breiter  bleibt  als  der  eines  Femur  etwa  in  seiner 
Mitte.  Sodann  wird  durch  Herausmeißeln  des  Schenkelkopfes  eine  neue, 
große  und  möglichst  tiefe  Pfanne  gebildet.  Es  muß  von  dem  Knochen 
80  viel  weggenommen  werden,  daß  zwischen  dem  abgerundeten  Femur- 
ende  und  der  Pfanne  hinreichender  Spielraum  übrig  bleibti  Während  der 
Nachbehandlung  wendet  man  kräftige  Gewjchtsextension  an,  teils  um 
das  orthopädische  Resultat  zu  verbessern,  da  unmittelbar  nach  der  Ope- 
ration die  Deformität  nicht  gänzlich  beseitigt  werden  kann,  weil  man  ober- 
halb des  kleinen  Trochanter  operiert,  teils  um  einer  Ankylose  vorzubeugen. 
Aus  demselben  Grunde  sind  frühzeitige  passive  Bewegungen  und  Fort* 
Setzung  der  Ext^nsionsbehandlung  unter  soi^ältiger  Überwachung  über 
Jahr  und  Tag  angezeigt. 

Die    Indikation    zur    orthopädischen    Meißelresektion    des    ankylo» 
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tischen  Hüftgelenks  wurde  von  v.  V  o  1  k  m  a  n  n  im  Laufe  dtr  i^Li- 
teilweise  modifiziert.  Eine  unerläßliche  Vorbedingung  für  dieselbe  isr 
daü  sich  die  Extremität  in  einem  leidlichen  Zustande  befindet,  üi. 
dieselbe  nicht  allzusehr  verkürzt  ist,  daß  keine  Xarben  an  der  i>]r- 
rationsstelle  vorhanden  und  die  Muskeln  noch  leistungsfähig  sind.  \z 
allgemeinen  wurde  daher  die  Meißelresektion  vorwiegend  bei  den  vi 
rheumatischer  und  infektiöser  Basis  entstandenen,  knöchernen  Ankv- 
losen  ausgeführt. 

Den  bisher  aufgezählten  Operationsmethoden  hat  die  neuere  3xc 
noch  einige  andere  hinzugefügt.  Zunächst  führte  Lorenz  die  f'fff„- 
Durchschneidung  aller  verkürzten  Weichteile  ii- 
vorbereit^-nden  Akt  für  die  Osteotomie  ein  und  zeigte,  daU  es  nach  At- 
Schaltung  des  von  den  Weichteilen  gesetzten  Widerstandes  möglich  i«; 
das  Redressement  durch  lineare  Osteotomie  ganz  nahe  dem  Scheitt^I  il" 
winklig  ankvlotischen  (Jelenkes  zu  erreichen. 

l'ni  neben  der  Korrektion  der  Deformität  gleichzeitig  auch  rUr 
Verliiiigerung  des  Beines  zu  erzielen,  habe  i  c  h  gleichzeitig  mit  T  e  r  r  i  •■ : 
H  e  n  n  e  q  u  i  n  .  Ij  a  n  d  e  r  c  r  und  L  a  u  e  n  3  t  e  i  n  die  Oateotomii 
8  u  b  t  r  o  <■  h  a  n  t  e  r  i  c  a  o  Ij  l  i  q  u  a  empfohlen.  Man  macht  zunäih.-* 
die  subkutane  Dun^hschneidung  der  kontrakten  Weichteile.  dun*hmei&-i* 
dann  den  Feinur  schief  von  außen  und  unten  nach  innen  und  oben,  tri- 
tendiert  nun  kraftig  mittels  einer  .Schraube  und  erreicht  so.  daß  sich  lil- 
beiden  Fragmente  im  Sinne  einer  Verlängerung  des  Femur  gegeneinauil^r 
verschieben.  Ist  die  gewünschte  Verlängerung  des  Beines  erzieh,  so  wiri 
zunächst  ohne  Drainage  ein  aseptisclier  (iazeverband  und  darüber  ei: 
(ji|)sgeh verband  angelegt,  der  5  Wochen  hegen  bleibt.  Dann  wipi 
energisch  Massage  und  (Jympastik  geübt.  Ich  habe  so  wiederholt  außer 
der  Korrektion  der  Deformität  Verlängerungen  des  Beines  um  i  unti 
")  cm  erreiclit. 

In  den  FüHen.  in  welchen  neben  der  Geienksteifigkeit  noch  Fi*tei;. 
vr»rhaiiden  sind,  und  in  denen  der  Schenkelkopf  eventuell  patllolnüiM-L 
auf  das  Darmbein  luxiert  ist,  tritt  die  eigentliche  Resektion  «i'-- 
S  (■  h  e  n  k  0  I  k  o  p  f  e  s  in  ihr  Kecht.  Ich  habe  in  mehreren  solchen  FüII-t 
den  |)atliol<igisch  hixicrten  Schenkeikopf  ruhig  an  seiner  falschen  Sifl!- 
gelassen  und  ihn  schräg  durchgesägt,  so  daß  ein  Teil  deaselben  auf  den. 
Darniltein  zuriickbliel).  Dann  habe  ich  den  kranken,  entarteten,  oberw: 
Teil  des  Femur  bis  unter  den  Trochanter  entfernt.  Nach  Anlegung  ein**:- 
Exten,sii)tisverl>andes  ist  zwischen  dem  oberen  Ende  des  Oberschenkel" 
und  <lein  zuriickgeliliebenen  Reste  des  Schenkftlkopfes  eine  Pscudartlin.'«« 
r-nlsliindeii.  und  so  ist  ein  l)ewegliches  (Jelenk  resultiert,  während  <lie  De- 
fiirniität  viilli«,'  ausgeglit^heii  ist  und  auch  die  vorher  sehr  hoc-hgradijp' 
Vi'rkiirziiii;:   nur  nielir  .'i  cm   beträgt. 

Kill  Milclics  Vorgclieii  ist  nutürlicli  nur  dann  möglich,  wenn  der  Schen- 
kclknpf  noch  erhalten  ist.  \'ie!fach  findet  man  al)er  nach  Eröffnung  der 
K;i|)>'l  nur  iuxli  Kcsic  des  Schenkclkopfes  und  des  Schenkelhalses.  Daiiti 
duicIisjMt  ,,(|i'i'  ibircliMici[.ieh  man  den  Oberschenkel  unterhalb  des  Tro- 
iljiMiiiT-:  li.tieh  ,|i.-  Reste  vu.i  Scjiciikclkopf  Und -hals  heraus.  exslirpien 
iill-'  !:?.(?il;li;ifi  Neriinilerien  KattseUcih'.  macht  die  Pfanne  frei  unil  sauber 
und  \irt,ili!(  nun  in  diT  Naehln'liandlung  wie  l)ei  der  V.  Vol  k  m  annschen 
>bii'i.  !:■ -I '-.lio!.,  X;[iiir!iili  isi  die  einfache  Resektion  viel  leichter  auf- 
/.JiliilucN   .ii  ■   iljr    Mi'il.'ieln-sckti'm. 
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Wir  haben  noch  einige  Worte  hinzuzufügen  über  die  Behandlung 
der  doppelseitigen  Hüftgelenksankyloaen.  Dieselbe 
kann  selbatverständlich  nur  eine  operative  sein.  Vier  Mö^ichkeiten 
kommen  hier  in  Frage.  Studensky  und  Maas  machten  auf  beiden 
Seiten  bei  doppelseitigen  Äbduktionsankylosen  die  Meißelresektion,  um 
beiderseits  bewegliche  Gelenke  zu  erzielen.  Ich  habe  die  beiden  Patienten 
von  Maas  5  Jahre  nach  der  Operation  wieder  untersucht.  Der  eine 
Patient,  der  vor  der  Operation  genau  das  Bild  der  doppelseitigen  Ab- 
duktionsankylose  aufwies,  wie  es  oben  abgebildet  ist,  zeigt  jetzt  das  Bild 
einer  doppelseitigen  Hüftverrenkung,  und  in  der  Tat  ist  auch  der  Gang 
des  Patienten  genau  so  wie  bei  dieser  Deformität.  Beide  Gelenke  sind  frei 
beweglich.  Der  Patient  kann  sich  demzufolge  bequem  setzen,  wie  er  über- 
haupt mit  dem  Erfolge  der  Operation  sehr  zufrieden  ist.  Genau  den  gleichen 
guten  Befund  zeigte  der  andere  Patient,  dessen  Femurkopfe  wegen  einer 
doppelseitigen  Hüftgelenksankylose  beiderseitig  reseziert  worden  waren. 
V.  Volkmann,  Lücke,  v.  Bruna,  Billroth,  Mord- 
hörst  u.  a.  machten  die  doppelseitige  Osteotomia  subtrochanterica. 
Dabei  bleibt  aber  für  den  Patienten  die  Schwierigkeit  des  Sitzens. 
V.  V  o  1  k  m  a  n  n  und  König  haben  deshalb  empfohlen,  auf  der  einen 
Seite  die  Meißelresektion,  auf  der  anderen  die  Osteotomia  subtrochanterica 
auszuführen.  So  bekommt  der  Patient  auf  der  einen  Seite  ein  beweg- 
liches Gelenk  und  ist  damit  ungleich  besser  daran  als  mit  zwei  steifen 
Beinen.  Nach  den  bisher  vorliegenden  Resultaten  müssen  wir  diesen 
Operationsvorschlag  v.  Volkmanns  xmd  K  ö  n  i  g  a  für  weniger  zweck- 
mäßig halten  als  den  von  Studensky  und  Maas,  umsomehr ,  als 
bei  der  Operation  von  v.  Volkmann  und  König  die  orthopädische 
Nachbehandlung  noch  Jahre  hindurch  fortzusetzen  ist,  soll  das  Endresul- 
tat ein  wirklich  brauchbares  sein.  Namentlich  an  der  Seite,  an  der  man  ein 
bewegliches  Gelenk  erzielen  will,  muß  man  durch  Kombination  der  per- 
manenten Gewichtsextension  mit  portativen  Apparaten  und  einer  syste- 
matischen Gymnastik  und  Massage  gegen  die  knöcherne  Wiedervereinigung 
der  Knochen  ankämpfen. 

Zu  der  gleichen  Ansicht  wie  wir  gelangte  bei  einer  statistischen  Unter- 
suchung über  die  Endresultate  der  doppelseitigen  Hüftresektionen  auch 
Sarrazin.  Von  16  Fällen  erforderte  einer  eine  Nachoperation  infolge 
eines  Rezidivs;  4mal  erfolgte  Ausheilung  mit  einseitiger  Ankylose;  llmal 
bildeten  sich  beiderseita  ausgiebig  bewegliche,  feste  Gelenke. 

Lorenz  schlägt  neuerdings  vor,  auf  beiden  Seiten  die  Osteotomia 
pelvitrochanterica  auszuführen,  um  dann  nach  der  Osteotomie  beider- 
seits funktionsfähige  Pseudarthrosen  zu  erzielen.  Ob  dies  möglich  ist,  muß 
erst  die  Erfahrung  lehren. 
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Kapitel  5. 
IHe  paralj-tiHchen  Deformitäten  des  Hflft^elenkes. 

Nach  überstandener  spinaler  Kinderlähmung  finden  wir  auch  tz 
Hüttgelenk  gelegentlich  ein  paralytisches  Seh  lottergeUr.i. 
welfhea  tiurcli  Lähmung  sämtlicher  das  Hüftgelenk  umgebenden  Muskel; 
entstanden  ist.  v.  V  o  1  k  m  a  n  n  hat  die  Schlaffheit  des  Hüftgelt'd- 
äußerst  prägnant  beschrieben.  „Dieselbe  führt  nicht  selten  zu  einer  1%:- 
Streckung  durch  allmähliche  Dehnung  der  vorderen  Ka{>Belwand.  "f- 
gleich  in  diese  das  stärkste  Band  des  menschlichen  Körpena,  das  Ligaic*:- 
tum  H  e  r  t  i  n  i ,  eingewebt  ist,  so  gibt  sie  doch  allmählich  nach,  werui  -ü- 
Kranken  die  volle  Körperlast  fortwährend  darauf  einwirken  lassen.  Ih*? 
tun  sie.  indem  sie  das  Becken,  anstatt  es  zu  tragen,  so  weit  hintentJ-fr 
fallen  lassen,  als  es  eben  dieses  Band  gestattet.  Es  erscheint  dann  ^ 
Gegeiul  <ler  Symphysis  ossium  pubis  stark  vorgeschoben  und  die  Au-- 
biegung  der  Lendcnwirbclsäule  nach  vorn  vergrößert.  Namentlich  jünger 
Kinder  bekommen  dadurch  eine  einigermaßen  ähidiche  Haltung  wie  beiwi- 
geborenen  Luxationen  des  Hüftgelenks."  Wir  haben  schon  früher  ausHi- 
andergesetzt,  wie  man  in  solchen  Fällen  die  Diflerentialdiagnose  stellen  kanr. 

Auch  paralytische  Kontrakturen  kommen,  wenn  an'.'i 
selten,  am  Hüftgelenk  vor.  Sie  finden  sich  namentlich  bei  verwahrlost« 
Kindern,  die  monatelang  im  Bett  zusammengekauert  lagen  oder  nsr 
auf  dem  Boden  umhcrrutschten.  Es  handelt  sich  in  der  Regel  um  Flexion*- 
kontrakturen,  und  wir  füliren  diese  deshalb  an  dieser  Stelle  und  nicli: 
bei  den  Kontrakturen  des  Hüftgelenks  an,  weil  sich  aus  diesen  paralni- 
.sclu'n  Kontrakturen  im  weiteren  Verlaufe  die  paralytischen  LuxationeL 
des  Hüftgelenks  zu  entwickeln  pflegen. 

Wie  die  paralytischen  Kontrakturen  selten  sind,  so  ist  dies  aocb 
mit  ilen  paralytischen  Luxationen  der  Fall.  Wir  kenc'E 
dieselben  namentlich  durch  die  Arbeiten  von  Verneuil,  Recl'J* 
und   Kare  w  s  k  i. 

Dil'  ihimlytisi'lii'ii  Lii\iitiom-n  dt-H  Hüft^clenlo«  Kind  iichöno  Bi'le^  für  die  KiA- 
tiirkcit  ricr  nntügtniislisch-itK-chnnischen  Theorie  Secligmullcrs  über  d>  Eni- 
sh'liimf.'  der  iiiiniiylischcn  Di'formitiitcn.  Wir  linden  dio  paralyt!r<chen  I^xatiiwa 
(li'.i  I[üft;;('li-iiki  iiiiiiilirti  nur  dimn  lK!st4^>hi-n.  wenn  bestimmt«  Muftkelgrui^Mi  d^ 
inifti.'''ti'iikr'i  ^i-l.'i)niil,  ilirc  .\ntaf.'imi.-*ten  diiRc^cn  funktionstüchtig  üind.  Wifui  <1^ 
AlMliikliircn  itiul  Roliitnn-n  des  Olx-r.schi'nkflM  funkt ionKunfJihip,  die  Addukiuttc 
<hii:t'i:<'ii  t:^-~iind  sind,  so  kuiniiit  t-s  zur  piindyti.-v-hen  Vencnkunfi  de«  Hüftp-I<iib 
:inf  ilri-i  Harnilxiii.  ..u  tl:-T  T/ixiitto  ili<icii  fcmoriH  pnralytira.  Die  Verhaltniiw  lip^ 
d'iiiii  f<<li.'i-ii(li'n)iiiU<'n'.  InfiilL.'<'  dv^  Xii^vs  ili-r  iiititklcn  Addukton>n.  uvlrhem  die  s** 
Kiliijitin  Mii-kftn  k  Itk-ii  Widerstand  Icisti'n.  kommt  vn  crit  zur  AdttuktionskontnL- 
iiic  iiii'l  im  wiiiinn  V<  rl:mf  ^ii  ciinr  Ausweitung  der  hinten-n  Kapit^lwand.  Kofnnii 
ji-1/1  dii-  iiil:i-liirii;  ili<  l!<i  kin-*  liinzii.  ho  innUdrc-M-  den  Schcn^lkopf  nach  hinttii  und 
.ilii'i,  M,.^.,.j|  ,|:|.  Dil  rill  lii'in  liiii  liriliin.  und  damit  kommt  dann  dicLuxntion  zu  Mandc. 

riFi'_'<-k<lirt  wini  dii-  jüirilviisclii-  Luxation  den  Sohenkelkopfffl  nach  vom  unMT 
il..-  Sp  h  iTiil'i-iit  dif  JiMx.itin  fiiimii-!  [XLniUtifii  infrapubica  — c!ann  zu  Htaodr  kn»- 
.1  I..   iwiiii  ili'   Kr-itr  dt  r  ILitiilnnri  und  AlKluklun-n  dii>  diT  Addukton>n  üU-nri«^. 

II'  '  li  ■  iiti'l  K  .1  if  H  r-k  i  IxiihailHcttn  <inN  Entwtvhen  der  parnhtiM-h.^ 
I.i\i^'ri  'I'!     !■ 'I.itl"  iLi'rid-'ti     K'iiiir'akliir>telliing,     während     «lit«    Krui^ 

.1,,     l;    ■■:■■    ;..;.    ii. 


Die  Symptome  der  paralytiachen  Luxationen  sind  sehr  ausge- 
sprocbim.  In  der  Regel  finden  sich  gleichzeitig  noch  andere  paralytiaohe 
DeEormitäten  an  dem  nämliclit^ti  Utiine. 

Die  pBraIvtische  Luxation  auf  das  Darmhein  zeigt  folgendes  Bild: 
Das  basierte  Bein  ist  kürzer  ab  das  andere.  Der  Trochanter  niajur  den 
luxierteii  Beinea  liegt  hoeh.  ii— 7— 'J  cm  über  der  Roser-Nelaton- 
achen  Linie,  Die  Gegeüd  der  Hüftgelenks pfaune  ist  leer.  Den  Femur- 
kopl  fühb.  man  hei  Rotatifmshewpgungdn  tief  in  den  atniphiHc^lieti  (Mutäen. 
Die  betreffende  Beckenhalfte  ist  atrophisch.  Die  Adduktoreu  reagieren  aid 
den  flektrisclieti  Strom  in  der  Regel  besser  als  die  aniten^n  ObfrarbfiikRl- 
munkeln,  Das  Beirv  kann  dabei  in  drr  AddtiktionfiKtelhinK  iixiert  »ein.  80 
daß  die  spontane  AbdukEion  und  Auüenrotation  unmöglich  ist  {Reclus). 

Bei  der  paralytist-hen  Luxation  nach  vorn  steht  daa  Bein  tiektiert.  ah- 
duziert  und  nat^h  auUen  rotiert.  Die  Beweglichkeit  ist  in  der  Richtung 
der  Exl.ension  und  Adduktion  vermindert.  Der  abgewichene  Qelenk- 
kopf  ist  neben  dem  absteigenden  .Schambeiriiaste  zu  Eülden.  der  Trochanter 
unter  den  (ilutäen  versteckt. 

Eine  Reposition  der  paralytischen  Luxatioueti  filteren  Bestandes 
ist  nach  voraufgegangener  Mobilisation  gelegentlich  möglich  (KchultKe). 

Was  die  Therapie  der  genannten  parairtiachen  DeformitÄt<en 
betrifft,  so  verwende  ich  juit  Vorteil  beim  paralytischen  Schlotterpelenk 
der  Hüfte  und  zur  Ausgleichung,  eventuell  zur  Verhütung  jtaraly tischer 
Kontrakturen  eine  Stütz  Vorrichtung  für  die  EstremitJit  und  den  Rumpf. 

Beim  Vorhandensein  paral)-ti3cher  Luxationen  kann  man  zunächst 
versuctien.  das  O.'lenk  zu  reponieren.  Es  ist  dies  gelegentlich  nach  vor- 
hergehender Mobilisierung  des  Gelenkes  eventuell  unter  Zuhilfenahme  von 
Durchschneidungen  der  konkreten  Weichleile  möglich  (Schultze),  Mill- 
lingt  die  Reposition,  so  muß  die  von  Karewski  ausgebildete  Opera- 
tionsmethude  empfuhleu  werden,  die  dieser  Autur  bei  der  Luxatio  para- 
Ivtica  infrapuhira  hi.sher  schon  4mftl  mit  vollem  Erfolg  ausgeführt  hat. 

UutiT  tijk-u  Kmitck'n  diT  A-ti'psis  U'gt  Kurewiiki  dti^  Ci^tonk  mit  dem  vor* 
dcron  LiinRHschiiilt  frei.  Die  IcontrakturitMncn  Munkclri,  T.-nsor  fasci.««-  latnr.  Ri*tii» 
eriirw,  VftstiLMexrrTini«.  evi-niUiO]  «ui-li  Teile dcN  llvüpio.w.  werden  qut'rdun.-hM'hnitUn], 
das  Cclenk  eröffnet,  üan  vc<rki\n\c  hift.  ileoJ(?mor»Ie  durchtrpnnt,  die  (ilutncn,  der 
OWiir.-itor  jnte^nu^  und  #xlemus  und  der  Pyriformiii  vom  Trochanter  Ahdclietwlt. 
AlHtlann  kann  ninn.  eine  LiiXRlion  nmch  vom  vnrRu«gv^itet?.t,  mit  einer  krrtftigen  Ad- 
duktiiinxlii'wpf^miK  den  «bRewicheneti  Rtlmnkelkopf  in  die  Pfitiinp  reponiere».  Bei 
s.'hr  iMiiKe  l]e»tand"ner  Iiti^ntinn  kann  die  Pfanne  für  den  SrfiPiikelknpf  kii  klein 
^fwiirdt^iii  '««■in.  Knii  iiiuB  <lic''<'ll)r  diiriii  inil  di-m  MciUcI  rrM^eitcni,  Wäliirnd  nun 
dat«  Bein  »dirk  adduziert  RchtdK'n  wird,  vomäht  man  die  durehtnmnten  Mtii^keln 
iiljc-t  dem  (^-leitk  iigÖgLieliüt  feat  und  logt  immer  i»  iLddiiEÜ-rl*-r  SttiUu]i}|;  eiiieu  nnti- 
septiacht^n  und  einen  CiiwviTtiind  nn. 

K  ik  r  i'  w  ti  k  i  tTri-iclile  »t^ts  iittgestörte  Wundhi-ilunir,  3  Wochen  nacU  der 
Operation  bi>Ktuin  '•r  mit  puwivm  Bewegungen,  NacIj  0  Wochen  konnten  die  Pa- 
tienten in  ihri-ii  MA^rhinen  umhcrHehcn,  und  nwac  ln-sHi-r  und  nnilaiienider  wi©  vor- 
her. be»ondeni  Aueh  ohne  (rvmde  Unteretütsun)!.  In  3  FilUen  i»l  die  Stiitini'uvhin« 
■ogar  ganz  unnntig  geworden.    Die  Operation  ist  niAo  ftfvnÜ  der  Narhnhmnng  würdig, 

Litfirator. 

Kamuimki,  tHr  rUrurfUrhtm  Kmnthriitn  ifn  Ktm^rtHriri-t.  i6M.  —  JVrrf,  aehutt»r,  DU  tj*M. 
puralfUta  tnfivpMbita  m.  irrrm  BAjuBlImmf.  Art*,  f.  OrOup^  m.  Xrekaitlrttpln  ».  r»fkUktilJtminlr,  AI.  4,  H.  4. 
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Kapitel  0. 
Coxa   Tara. 

Während  die  Varus-  resp.  Valgusdefonnitäten  der  übrigen  groBec 
Kürpergelenke  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  schon  längt  auf  üd 
gezogen  und  in  zahlreichen  speziellen  und  allgemeinen  Abhandlung 
ihre  entsprechende  Würdigung  erfahren  hatten,  war  das  Hüftgelenk  ic 
dieser  Hinsicht  so  gut  wie  gar  nicht  studiert  worden,  bis  durch  die  grumi- 
legenden  Arbeiten  von  E.  Müller  {188W)  und  Hofmeister  aus  de: 
V.  B  r  u  n  s  sehen  Klinik  und  von  Kocher  der  Bann  gebrochen  wvtät 
und  sich  nunmehr  eine  große  Zahl  von  Bearbeitern  für  dieses  Stiefki&i 
der  chirurgischen  Pathologie  interessierte.  Es  stellte  sich  auch  alsbild 
heraus,  daß  die  Deformität  schon  vor  E.  Müllers  Arbeit  einzelner. 
Autoren  bekannt  gewesen  und  von  ihnen  beschrieben  worden  ist  (Wer ti- 
li er,  Roser,  Zeiß,  Richardaon,  Fiorani.  Monk». 
K  e  e  1 1  y),  wenn  man  auch  nach  einem  deutlich  von  anderen  Affektionet 
abgrenzbaren  Krankheitsbitd  in  allen  diesen  älteren  Publikationen  ver- 
geblich suchen  wird.  Meistens  wurde  die  Deformität  nur  als  eine  jatht- 
logische  Rarität  be8chriel)en.  Alles  dies  änderte  sich,  nachdem  E.Mülle: 
seine  ersten  Fälle  verötfentlichte,  und  nachdem  H  o  f  m  e  i  s  t  i>  r  an  »!•': 
Hand  eines  umfangreichen  Materials  der  v.  Brunsschen  Klinik  n«h- 
gewiesen  hatte,  daß  die  Deformität  keineswegs  eine  so  seltene  sei.  und 
daß  ihr  in  differentialdiflunostiscber  und  praktiseher  Hinsicht  eine  besondere 
Bedeutung  zukommt.  (Ueiclizeitig  beschrieb  Kocher  eine  blonder* 
Spezies  der  Deformität,  für  welche  nach  seiner  Ansicht  der  Xame  Cox» 
V  a  r  a  allein  zutreffend  war.  und  deren  Zusammenhang  mit  der  Benife- 
bes<'häftigung  gowiswer  ländlicher  Arl)eiter  er  in  überzeugender  Weise  dar- 
zulegen vermochte.  Et)ensi)  hebt  M  a  n  z  das  häufige  Vorkommen  drr 
Coxa  vara  bei  Landarbeitern  liervor.  Während  nun  Kocher  die  Analüpc 
für  eine  Coxa  vara  im  IVs  varus  sucht,  und  dementsprechend  eine  Ver- 
biiuhing  von  AddukTiiin.  .\u.swärt3rotation  und  Hyperextension  im  Hüft- 
gelenk «Is  cigentliclie  VanisHtellung  des  Hüftgelenks  ansieht .  hall«. 
.Müller.  Hofmeister  u,  a.  nur  die  Adduktiunsverbiegung  da 
|ir().\iimilen  Fmiiurendes  für  charakteristiseh  und  suchen  die  Analogie  ic 
diMi  übrigen  gntUen  und  kleinen  Gelenken  der  Extremitäten  (Genu  valgum 
und  viirum,  Culiitus  valgus  etc.). 

In  neuffiter  Zeit  hat  mein  Assistent  Aisberg  versucht,  den  Be- 
grifT  der  Vanisstelluiig  des  Hüftgelenks  noch  genauer  zu  präzisieren  und 
auf  «liesellii'ti  Ntirnn'M  zurückzufüliren.  die  für  das  Knie-  resp.  Ellen- 
b(i!.'i'iigc|cnk  gelten.  Kr  geht  v»n  der  Mittelstellung  des  Hüftgelenks  aus. 
bri  wi-lflicr  i-ine  diireii  die  Basis  der  überknori>elten  Schenkel  köpf  ääi-hf 
y.|ii.-ic  ucnidc  l.ini«'  anniilienid  parallel  der  äußeren  Pfanneiiapertur  ver- 
l.iiili.  (irt'ifi  inun  ans  dieser  Klicne  eine  Linie  heraus,  welche  die  Lüiigs- 
iirli-i-  drs  ( HjiTsrlii-nkcIs  si'lint'idet,  so  bihlet  diese  Unic  mit  der  l^ng^ 
.irli^i-  i|fs  *  Ibcrsrlii'iiki'l.sclüiftcs  einen  Winkel,  welcher  in  der  Norm  durch- 
^i-liTiitiliilj  )|  (h'ikI  lieiriigt.  und  den  wir  als  Richtungswinkel  bezeichnen 
»"H'-ii.  Dfi'  Winkel  ist  zienili<'li  großen  individuellen  Sohwankungen 
iii]i.i\Mir|.-ii.  diirtli'  iiber  feil  ist  liej  den  Kxtn'men  des  Xomiaten  nicht  unter 
-■>  'iiMi!  lur.ibj'-lii't]  und  iiiili!  über  .'il  (inul  steigen.  Ein  vergrößert« 
lit'iit!ii:Li^\*iM;..il  lii-ili'iiii-i  eine  .Midnktionsstellung  des  Ül>er8chenkels 
iii'i  \lini|-i.-liaTi'/  ili'r  <  M-ji-nktliielien  zueinander,  also  Coxa  valga.  wiihread 
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der  verkleinerte  oder  gar  negativ  gewordene  Winkel  eine  entsprechende 
Adduktionsstellung,  alBo  Coxa  vara,  bedeutet  (Fig.  339  und  340).  Die  Kon- 
struktion dieses  Winkels  ist  auch  deshalb  von  Wichtigkeit,  weil  es  für  seine 
Größe  ganz  gleichgültig  ist,  ob  die  Coxa  vara  durch  eine  Deformität  des 
Schenkelkopfes  oder  des  Schenkelhalses  bedingt  ist,  und  ebenfalls  gleich- 
gültig, an  welcher  Stelle  des  Schenkelhalses  bis  zur  Trochantergegend 
hin  die  Richtungaveränderung  ihren  Sitz  hat. 

Als  die  Deformität  bekannt  wurde,  schien  nur  die  Form,  welche  eine 
Erkrankung   des   Pubertätsalters    darstellt,    die   sogenannte    Coxa   vara 


Fig.  339. 


Fig.  340. 


Beitimmang  des  Richtungswinkels.    (Kach  Aisberg.) 

adolescentium ,  praktisch  eine  größere  Bedeutung  zu  bekommen.  Doch 
haben  sich  bei  weiteren  Beobachtungen  die  Fälle  gehäuft,  in  welchen  die 
Erkrankung  bereits  im  frühesten  Jugendalter  auftritt.  Es  ist  deshalb 
berechtigt,  heute  eine  Coxavara  infantum  und  eine  Coxavara 
adolescentium  zu  unterscheiden. 

A.  Coxa  vara  infantam. 

Die  Coxa  vara  des  Kindesatters  ist  entweder  angeborenen  oder 
rhachitischen  Ursprungs. 


a)  Die  kong«nitäle  Coxa  vara 

wurde  zuerst  als  kongenitale  Deformität  von  mir  und  H  e  1  b  i  n  g 
beschrieben.  H  e  1  b  i  n  g  hat  bei  der  Beschreibung  seiner  Fälle  den 
nicht  ganz  glücklich  gewählten  Ausdruck  „kongenitale  Schenkelhals- 
fissur" genommen.  Später  sind  ähnliche  Beobachtungen  von  Cohn, 
Joachimsthal,  Lieblein,  Whitmanu.  a.  mitgeteilt  worden. 
Die  Erkrankung  kann  einseitig  oder  doppelseitig  sein.  Außerordentlich 
charakteristisch  ist  der  Befund  im  Rönt^nbiid.     Der  Schenkelkopf  hat 
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seine  riorinaSe  Rundung  verloren  und  bt  gegenüber  der  geaiuideo  Jxiw 
in  »einer  Verknödherung  stark  ziiriickgeblieboa.  Kr  lülll  die  Gelenkpluir 
nicht  aus,  sondern  täÜt  meist  den  oberen  Teil  demelbon  leer.     Dafür  triß 

Fig.  342. 


OoiA  v«ra  M)ng«inita. 


Cosa  vara  conseull«. 


er  mit  seiner  unteren  Partie  aus  der  Pfanne  heraoa  und  rückt  so  dem 
Trocbanter  minor  näher.    DiRse  SteLlungsveränderung  ist  meist  durch  am 

i''ig.  343. 


rosa  varm  cuRRnnltn. 

Drebuiig  um  seinen  sagittalen  Durcluneseer  hervorgerufen.  Die  Kpi- 
phvftpnHnie  i«t  entweder  völlig  vertikal  rvlcr  Rogar  von  oben  and  inaMi 
nach  unten  und  außen  schräg  gestellt  und  verbreitert,  ro  daB  wd 
der  unteren  Seite  gar  kein  Schf^nkelhala  exiBtißrt.    Der  Sehenkelhals  in 
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überhaupt  sehr  kurz  und  setzt  sich  recht-  oder  spitzwinklig  an  die 
Trochantergegend  an.  Ist  ein  Trochanterepiphysenkem  vorhanden,  so 
steht  er  bedeutend  höher  wie  auf  der  gesunden  Seite  (s.  Fig.  341 ,  342 
und  343). 

In  ätiologischer  Hinsicht  ist  es  wichtig,  daß  dieser  Befund  im  Röntgen- 
bild bei  Kindern  erhoben  wird,  die  weder  ein  Trauma  erlitten  noch  je 

Fig.  344. 


Coxa  vara  congenita.    ResektlonapriLparat, 

irgend  ein  Anzeichen  von  bestehender  oder  überstandener  Rhachitis 
gehabt  hatten.  Die  Erkrankung  wird  häufig  so  früh  konstatiert,  daß 
die  Kinder  überhaupt  noch  gar  nicht  gelaufen  haben,  und  endlich  findet 


Fig.  345. 


Fig.  346. 


Coxa  varu  congenit». 


Coxa  vara  congenita. 


sich  manchmal  auf  der  einen  Seite  eine  solche  Coxa  vara,  auf  der  anderen 
Seite  eine  kongenitale  Hüftluxation ,  oder  in  einer  Familie  leidet  das 
eine  Kind  an  einer  solchen  typischen  Schenkelhalsverbiegung,  daß  andere 
an  kongenitaler  Hüftgelenksluxation.  Demnach  kann  an  dem  kongeni- 
talen Ursprung  des  Leidens  kein  Zweifel  bestehen. 

Die  Entstehung  des  Leidens  ist  jedenfalls  auf  eine  Erkrankung  an 
der  Stelle  der  Epiphysenhnie  zurückzuführen. 
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Ich  kann  dies  durch  ein  uchöncs  Präparat  ben-eisen,  das  ich  durch  doppet- 
seitige  Resektion  bei  einem  derartigen  Fall  gewonnen  habe.  E>«  handelte  "ich  tut: 
dai  Leiden  bei  einem  3jährigon  Jungen,  der  keine  Spur  irgend  einer  rhacliiti-«liti 
Erkrankung  aufwies.  Die  ReHcktion  wurde  ausgeführt,  um  die  hochgrad^  Ib- 
diikt ionslit-mmiing  -/.u  berteitigcn.  Der  Befund  am  resezierten  Gelenkende  vax  a-i' 
beiden  Seiten  gleich.  An  Stelle  de»  Schenkelhalue»  zeigt  das  Röntgenbild  (s.  Fig.  314:. 
welches  von  einem  hub  dem  Rexektionspräpsrat  hergestellten  Furnierschnitt  hrf- 
gestellt  worden  war,  eine  auffallend  breite,  aicht  verknöcherte,  vertikal  verUufnid; 
Zone,  die  eine  unregelmäDige  Bogrenzung  aufweist  und  der  Lage  nach  nicht  pjiz 
der  Epiphy^'iilinic  entspricht.  Es  lK>»teht  eine  fa^tt  1  cm  breite  Knorpebone.  e. 
welcher  hirsckom-  h'ia  erbsengroße  verknöcherte  Partien  eingelagert  sind.  Ec 
eigcntli<-her  Sehen kelhnli  ist  gar  nicht  vorhanden.  Histologisch  zeigt  sich,  dil 
entrtpr(H'hcn<l  der  unregelmäßig  gestalteten  Epiphyaenlinie  auch  die  soort  schuf 
l>e^renz((t  Kiiorpelu'Ucherungr<zone  eine  ganz  unregelmäßige  Gruppierung  aafwivt. 
und  ilic  knorplige  IntcrzoUulsrsubstanz  einen  besonder."!  breiten  Raum  «nninuni. 
l)a<!  Knochenmark  hat  seinen  lymphoidcn  Charakter  verloren  und  zeigt  Btoi- 
extravasiite. 

Üei  der  kongeintalen  Coxa  vara  bleibt  die  typische  vertikale  Stdlnni 
der  Rpi]>hvHcn]inie  bi»  in  da»  spätere  Lebensalter  hinein  bestehen. 

Zu  den  kongenitalen  Formen  der  Coxa  vara  gehört  auch  der  too 
J  o  a  o  h  i  III  s  t  h  11 1  initfteteilte  Fall,  in  welchem  ein  angeborener  Ddda 
des  cüxalen  Feinurendes  der  einen  Weite  und  eine  Coxa  vara  der  andeRO 
Seite  hfStand:  ferner  die  durch  Dreh  mann,  Joachimstlii) 
und  Reiner  erst  richtig  gedeuteten  Fälle  von  scheinbarem  Ober- 
sehenkeldefekt.  der  bei  weiterem  Waehstum  der  Kinder  auf  dnn 
Röntgenbilde  sieh  als  hochgradigste  Coxa  vara  congenita  entpuppt 
(8.  Fig.  ruö  u.  :U!i). 

b)  Die  Coxa  vara  rhachitica 

ist  kein  Reltene«  Leiden .  wenn  es  auch  merkwürdigerweise  lange  nklw 
so  häufig  vorkommt  wie  die  rliachitisehen  Deformitäten  anderer  Teile  (fcs 
KnocheuHyriteins.  Hei  kleinen  rhaehitischen  Kindern  findet  man  sehr  hÄnfis 
eine  liubitiielle  .Viiswürtsrotation  der  Beine  (Schede),  ohne  daB  dabei  dif 
.Vlnhiktidiisfäliigkeit  besrhränkt  ist.  Nicht  selten  aber  findet  man  auch  einen 
inelir  iidcr  weniger  beträchtliclieii  Hochstand  des  Trochanter  major. 
sowie  rin<'  betriit-litliclie  Einsclirünkung  der  Abduktion.  In  der  Mehl- 
zjild  der  P'äl!i'  liaiidelt  e.s  sieh  dann  um  eine  wirkliche  Verkleinerung  d» 
Sclicnki'lhalswinkels;  Insweilen  kann  dieseibe  aber  auch  vorgetäu-vk 
wi'rdiTi  liurtli  eine  dicht  unterlialb  des  Trochanters  sitzende  Verkriini- 
lunuii  lU-r  Ki'iiiurdia|)liysi'  {K  irinisson).  Die  definitive  Entscheidung; 
iiriiiiit  dann  ci-sl  das  Rtintgenbild,  K  i  r  ni  i  s  s  o  n  ,  C  h  a  r  p  e  n  t  i  e  r. 
.1  II  :i  r  li  i  III  s  1  li  a  1  uiiil  C  o  li  ii  liabeti  bei  der  rntersuchung  zahlreicher 
rliiirliiijscli.T  Skelett!'  iiiir  selten  eine  beträchtliche  Verkleinerung  de? 
S'lM-iikell];ikii.-igiiii;rswiiikeJs  gefunden.  L  n  u  e  n  s  t  e  i  n  fand  l)ei  dem- 
.-e|l..-ii  iii;ii|iiiis<-lieri  Sk4'leti  auf  der  einen  Seite  den  Xeigun)cswink'ol  ver- 
IJ-imii.  iiiif  der  iitnliTeii  Seite  stark  vergröliert  vor.  Das  Köntii^n- 
'  ^ji'''  t'ei  iliT  rliailiitisrhfii  Coxa  vura  einen  typischen  Hefuml. 
V"  :  H'iti  I'»  liiiid  bi'i  der  vorlier  lie.schriebenen  kongenitalen  Fonu 
.■.     '  '  r-i  |,i.  dit,    i»i .      Kj<     i>i-.-sir]it     zwar    eine   einseitige     txler    dopiiel- 
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flpitigc  Abnahme  des  Schenkellialswiiikels,  doch  selten  ist  letzterer  über 
den  rechte:!  Winkel  hinaus  reduziert.  Die  E  p  i  p  h  y  s  e  n  1 1  n  i  e  ver- 
lauft im  (i  e  ßü  nsa.tz  zur  kongenitalen  Form  schief 
V  (in     oben    u  ii  il    außen    nach     unten     und     innen.       Der 

Fig.  347. 


l'dXft  vam  i'hirhiiii  .1 


Scbunkelhalü    ist    utets    vorhanden    und    läuft    an    seiner 
unteren  Kante  in  eine  acharfe  Spitze  bqb. 

Die  kliniiHTheu  Syniptatne  sind  iiliutich  wie  bei  der  Cuxa  vara  adolescvn- 
tiuin;  es  kann  desImUi  auf  ihre  Bosrlireihutip  im  närhHh'n  Abschnitt  ver- 
wiestfji  worden,  üejjeniiber  der  ko!i)jenitalen  Form  ist  di ff erential dia- 
gnostisch hervorzuheben,  daü  die  Hüfr^elenke  bei  der  rhachitischcn  Coxa 
vara  auf  Druck  und  auch  spontan  nicht  schmerzhaft  sind,  und  dAÜ  die 
Abduktionsbehindcning  eine  geringere  ist  (Hclbinp). 
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lt.  CoxA  vara  adolesreDtium. 

Bieisl,  wio  schon  der  Name  sagt,  vorzüglich  eine  Erkrankung  dffiPolw- 
tiitsaltere,  doch  liaiifti  r»;ui"r«  B»'obju:hliitigi'n  mmcigt,  daß  ^ie  aucli  acks 
im  zarten  Kiiidesaller  beginn«!!  kann.  Sie  entsteht  meist  ganz  allmäUri 
nhni-  hiHloiir.oiidi>re,  subjektive  BcBe.hwei'den,  bo  daß  erst  die  beitdMJi 
Deformität  mit  den  (laraufl  rfsiiltifremlen  FiinktionssUirunfE^n  lira  Hjb 
gelenks  die  Aiifmerksanikpit  des  Patienten  auf  dii*  KrkrAnkung  knh 
RiswL-iU'n  jftdoeh  trele]i  srhon  relativ  frühzeitig  schnit-rzhafli'  Zutii^ 
im  Bereiche  des  Uelenks  auf,  die  ziinürhst  den  Verflacht  auf  ein»  «i 
zündliche  Aflektion  aufkommen  lassen,  bis  der  weitere    Verlauf  iW  &■ 

Fig.  348. 


(^ui  TUtt  iulo)i.-»cntititLiii  (V.  Sraaaaeb«  SUaik). 

krankung  resp.  eine  Röntgenaufnahme  die  richtige  f^agncee  emw^Bdl 
Bisweilen  schließt  sich,  bei  anfangs  latentem  Verlauf,  an  ein  xaüMt 
die  erkraiiklv  Hüftt-  tn*ffcndes  Trauma  ein  sehmerzbaftes  Stjwüum  it^ 
Erkrankung  an.  welches  den  f^atienten  eine  traumatisohe  EnUtcto^ 
des  T^ideus  wahrecheinÜch  macht,  ein  l'nistand,  der  stigar  zu  der  FtU- 
diagnoRp  .l..uxatiD  (H>xao~  führen  konnte,  und  der  mit  Kückncitt  udA 
Beurteilung  rnfallverlelzter  von  großer  Bedeutung  sein  bann  (Ba^ 
rhard).  flüulig  aber  Hteltt  airh  auch  .spontan  ein  Ztmranc]  bochgndifft 
Schmerzhaftigkeit,  ein  akutes  Stadium,  ein.  das  unter  ent«i|»tvebMÄf 
Behandlung  oder  auch  wolil  von  selbst  wieder  Eurücksuat?hvti  nSift 
Man  kann  dieses  acbmerzbafte  Stadium  in  Parallele  atelteu  xu'^den  Enrto 


nungen  des  sogenannten  entzündlichen  Plattfußes  (Korher,  Bor- 
c  h  a  r  d  ,  Bayer).  GewölinHch  besteht  Iciclite  Krmüdl>arkcit  b«iiti 
<.iehcTi  und  maßi^<?s,  mit  dem  Fortaeli reiten  der  Dofifirmitiit  immer  stärker 
werdendes  Hinken. 

Objektiv  findet  man  die  Spitze  des  Trochanter  major  im  Mittel  um 
2 — -i  v-m  über  die  K  o  s  e  r  ■  N  6  l  a  t  o  ii  bt^hf  Linie  und  meist  auch  etwas 
nach  hinten  versichoben.  Die  Distanz  zwischen  äußerem  Umfang  des 
Troclianter  major  und  der  Mittelliiue  des  Körpers  soll  gL-gen  die  gesunde 
Seite  hisweilen  vergrößert  sein  (May 'II}.  Die  Muskulatur  der  Cieaäß- 
gegeiid  und  des  Oberschenkels  ist  schwacher  als  die  der  •teauiiden  Seite. 
l"haraktt'risti.sch  iKt  einii  tiefe  Fiu-che,  die  aicli  zwiselien  dem  liiTvornigendpn 
Troclianter  major  und  der  (Jesäßmuskulatur  befindet.  Üei  hochgradigen 
Fällen  fühlt  man  in  der  (tclenkgegcnd  einen  knochenharten  Vorsprung, 
der  den  nach  vorn  luxiert'cn  Gelerikkopf  vortäuschen  kann,  tatsächlich  aber 
dein  deformiert*'»  Halse  angehört.  Sonst  besteht  keinerlei  Schwellung 
der  Gelenkgegend.  Die  Heweyungen  sind  in  den  durcli  die  Deformierung 
des  proximalen  Femurendcs  bedingten  Grenzen  frei  und  schmerzloa  aus- 
führbar. Das  erkranltte  Bein  Hegt  adduziert  oder  parallel  der  Läitgs- 
acliHf  de«)  RnrpE>m.  In  jedem  Falle  aber  i»tt  die  A  h  d  u  k  t  i  n  n  s  f  ä  li  i  g- 
keit  vermindert,  wahrend  die  Aildiiktion  in  weite.tt<?m  Umfang  mög- 
lich ist. 

Diese  Varusdeformität  kombiniert  .wh  am  häufigsten  mit  einer 
Auswärtsrotation  bei  beschränkter  Einwürtsrollung  und  mit 
Streckstellung  des  Gelenks  bei  beschränkter  Flexion  im  Hüftjielenk 
(Fig.  ;H8).  Die  Varußötellung  kann  alier  sowohl  mit  Flexion,  als  auch 
mit  Einwiirlsrotation  im  Hüftgelenk  verbunden  sein  (Hofmeister, 
Nasse).  Tritt  die  Affektion.  wie  es  gar  nicht  selten  geschieht,  doppel- 
seitig auf,  so  besteht  meist  eine  beträchtliche  Ijordose  und  ein  charak- 
teriatischur  Gang,  der  an  die  spastische  Spinal paralyse  oder  auch  bis- 
weilen an  die  kongenitale  Hüftluxatioti  erinnert,  Krstere  <!angart.  ist 
dii>  Folge  der  Adduktionsstcllung  und  Aiiswärtsrolatioii  der  Heine, 
welche  <!ie  Patienten  zwingt. ,  da.s  eine  Bein  heim  (Jrhen  unt^r 
Hebung  der  entsprechenden  Beckenseite  im  Bogen  um  das  andere 
herumzuführen  und  vor  demselben  nteilerzusetwn  (Kocher,  Hof- 
meister), während  die  Ähnlichkeit  mit  dem  Gang  bei  angeborener 
Hüft  Verrenkung  bedingt  wird  durch  die  ähnlichen  Muskulaturverhältnisse. 
welche  durch  das  llinaufrücken  des  Trochantens  gegeben  werden.  Di« 
ganze  am  Trochanter  major  inserierende  Muskulatur  wird  hierdurch  in 
ihren  abduzii^rendeii  Komponenten  erheblich  geschwächt.  Eine  Folge 
(licjier  almtirmen  Verhältnisse  ist  es  aiioh,  daß  derartige  Falle  daa  (riilier 
beschriebene  T  r  e  n  d  e  1  e  n  b  u  r  g  sehe  Symptom  der  kongenitalen  Hü(t- 
luxationE-n  zmgeii,  d.  h.  daß  beim  Stehen  auf  dem  e.rkranklen  ßein  das 
Hecken  nach  der  anderen  Seite  herunterfällt,  da  die  Ahduktoren  des  OI>er- 
Schenkels  nicht  im  stände  sind.,  das  Hecken  im  Horizontalstand  zu  erhalten. 
Beziiglieh  der  T.äng«iidifferenzen  der  Beine  wäre  noch  zu  bemerken,  daß, 
von  der  Spina  anterior  sup.  bis  zumMalleolus  externus  gemessen,  eine 
Verkürzung  des  erkrankt^en  Beines  besteht,  während  eine  solche, 
von  der  Spitze  de»  Trochanter«  bis  zum  .Malleolus  gemes&en.  nicht  zu  kon- 
statieren ist.  In  Fällen  von  einseitiger  C-oxa  x"ara  tritt  als  eine  Folge  dieser 
Verkürzung  und  der  dadurch  bedingten  ßeekcnscnkung  eine  statiseh« 
Skoliose  in  die  Erscheinung.    Beugt  man  in  Rückenlage  des  Patienten  da» 
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kranke  Bnin  im  Hüft-  und  Knicgebnk.  so  kreuzt  der  l'nterachettk«!  Ar 
kranken  Seit«  daa  gesunde  Bein  (Krtujsung  di-r  Ijnterecbenkel  in  ia 
KniL-bcuge,  b.  Fig.  350). 

H  u  f  tu  c>  i  K  t  e  r  uml  Kocher  iiiarliten  tlaraiif  aufmerksam,  (IaI 
die  mit  Coxa  vara  ailoleacentiiim  behafteten  Patir>-iit<'n  vicUach  «ö-. 
grölten   Knochenbau  zeigen .    und  dali  häutig  eine    livide    Vtuhmtg  Ar 

Fig.  349. 


Frg.  30O. 


LinkHi^it.iite  Cnxs  vo.» 
IV.  tlruniH^he  Kliallt), 


LlntCMOJIln!  l'oln  iura  l>vini   Kk)4 
(Y.  BroBtaek^  Klinik  t. 


Hände  und  KüUe  besteht ,  ebenao  wie  es  M  i  k  ti  I  i  o  z  für  die  I 
ten  mit  (ienu  val^uni  adule&centium  zuerst  beschrieben  hat.  HaB  fenwf 
8«hr  hiiuti^  nurh  PlattfüUe  nnd  X-Beine.  bcsl^^hen.  Auf  eine  reäekton»cb 
SlfiKpniiijj  der  Patellaireflexe.  sowie  Mn«kflM)).D»n»»n  der  OWrscbrnlEcl- 
muHkulatur  liar  -S  t  i  e  d  a  hin^wiesen.  Ktidlirh  tindet  »ich  bei  eint« 
Inüiuduum  fileichzeitig  neben  der  Coxa  vara  ein  Pes  valgtu  und  Gen 
valgum  (11  o  f  mei  8  te  r  n.  a.). 


P&tbologi&che  Anatomie. 


Während    über    eine    einheitliche    AfTektion    de«    Knochenge« 
welche  num  der  Toxa  vara  adoleAoentium  x\i  Gninde  l^eo  könnte, 
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Die  ganze  Form  des  Gelcnkkopf«s  und  sein  Verhältnis  zum  Schenkribal-  s 
dabei  verändert.  l>er  Schenkelkopf,  welcher  normalerweise  etwa  swei  Drittrl  tor 
Kugel  aufmacht,  beträgt  an  unserem  Präparat  kaum  die  Hälfte  einer  solchni.  tue 
dabtrj  steht  er  mit  wincr  imteren  Hälfte  gar  nicht  mehr  in  Verbinduiu  c: 
dem  Schenkelhälse,  Kondem  liegt  vielmehr  mit  derselben  dem  Trochanter  zuz.: 
auf.  Die  Verdrehung  den  Golenkkopfes  iHt  häufig  eine  so  hochgradige,  daß  beiTi>- 
normalen  Mittelstellung  der  Gclenktlächen  von  Pfanne  und  Kopf  oine  aus  anatomHri': 
RückHichten  undenkbare  Adduktionsstellung  des  Oberschenkels  zu  stände  komB-: 
würde.  Der  Kopf  vcrlüßt  infolgedessen  mit  einem  mehr  oder  weniger  groOra  T-1 
seiner  überknorpelten  Oberfläche  die  Pfanne,  es  tritt  eine  kompensierende  SuMoxt- 
tion  ein  (A  1  s  b  e  r  g).  Anderseits  findet  bisweilen  als  Ersatz  für  die  v^rinnm  ;- 
gangcne  Art  ikulationälläcbe  eine  Fortsetzung  des  Knorpelüberzugei«  auf  die  proxinut<: 
Teile  des  !Sohenkelhalt<es  statt.  Ein  weiteres  bemerkenswertes  Verhalten  ündet  ■;-.: 
in  dem  pilzhutförmigen  ClkTwuehem  den  Sehcnkelkopfes  über  den  Hals,  ein  Z:- 
Htand,  d?r  auch  auf  den  Röntgenbildern  sehr  häuEg  deutlich  hervortritt,  und  aa<  j'C 
Hofmeister  den  Rückschluß  macht,  daß  die  Knorpelfuge  zwixohen  H*U  ui-; 
Kopf  der  eigentliche  Sitz  der  Erhriinkung  sei.  Während  nun  die  Form  d(.>d  ächntLr.- 
halbes  im  einzelnen  von  Fall  zu  Fall  bt^trächtlich  variiert,  hat  sich  als  gemeinde 
Charakteristikum  die  Einrollung  und  Verkürzung  des  unteren  SchenkelhaUriräT^ 
ergeben,  die  dnzu  führen  kann,  duß  Kopf  und  Trochanter  minor  sich  direkt  berüiiM 
(vergl.  die  .\bbildung  unseri^^  Präpnnitcs,  Fig.  351  und  332). 

Der  Knorpelülwrzug  des  fk-lenkkopfes  ist  meist  intakt,  biswi^ilen  aber  a*' 
an  wenigen  Stellen  usuriert.  Finden  sich  ebumierte  Stellen  und  SchliffflücheD.  r.- 
dürfte  der  Fall  mit  Sicherheit  der  Arthritis  deformans  zuzurechnen  sein.  Die  Knoottn 
sul»>tanz  wird  von  einzelnen  Bc«bnehtem  als  leichter  eindrüokbar,  von  andeien  «i- 
abnonii  hart  bezeichnet, 

Inten'ssiint  ist  die  Vc-ränderung  der  Strukturverhältnisse  am  oberen  Femoi 
ende.  Sie  wurden  in  neuester  Zeit  besonders  von  S  u  d  o  c  k  und  Bahr  studirft. 
Sudeck  wies  darauf  hin.  daß  die  l'mbiegung  im  Schenkelhals  in  einer  cri''&c 
Zahl  der  Fälle  an  einer  HtoUe  erfolgt,  die  anatomisch  schon  äuQerlich  du  rc  h  i-iet 
fühl-  und  sieht  bare  Leiste  gekennzeichnet  ist.  Diese  Leiste  tritt  t>' 
im  PiilxTtiit.'iulter  auf  und  z,'igt  individuelle  Verschiedenlioiten.  Sie  »oll  eine  Er- 
richtung darstellen,  dii-  dureh  venuelirte  Ahlagirung  von  Knochen.><iu bstanz  in  Ac 
ZuglMilkchensystein  die  Zugfestigkeit  des  Knochens  erhöht.  Findet  eine  Erhöb'.i:x 
der  Zugfest ij^keit  an  dieser  Stelle  nicht  statt,  so  ist  ein  Locus  minoris  rosixtentiar  iit- 
geben,  und  es  muß  aus  physiologischen  Gründen  gerade  an  dit^scr  Stelle  zu  »inr* 
Vurbiegimg  nach  hinten  und  unten  kommen.  Die  geringe  Widenttandsfähigkeit  dt- 
Zugliälkehcnsystfins  kann  eine  ubsolute  sein,  d.  h.  der  Knochen  ist  „unsolide  gelviut'. 
"Hier  eine  n-lative.  d.  h.  i-s  tritt  eini-  zu  großu  Beanspruchung  de»  Zugbogens  auf.  wens 
di-ni  jusTfudliilun  Si'licnki-!h;ih  die  Funktionen  eines  erwachsenen  ZU|cemutet  »i-nlrr.. 

Haß  di.'  Su'leeksehe  lji'i«te  vorh<mden  ist,  ist  unzweifelhaft.  Der  Sudeck- 
srli.ii  I )' ut  iinL'  wi  iinint  IJ  ä  Ii  r  jcdoi-h  nieht  Ix'i ;  nach  ihm  ist  die  betreffende  l/?-if 
vi-liiK-lir  nur  nU  "ine  .iiifal/stilje  vii:i    kräftigen  Faserzügen  der  Knp^-I  anzu-eh)>D. 

Kim-  u'H'ßf  rjisii-hirli'il  lii-^li-ht  zur  Zeit  noch  über  die  eigentliche  An  drf 
K  mi<ln-rij  f  fi-ki  ii>ii ,  M'lilie  di  r  Cuxii  vara  adolescentium  zu  Grunde  lie^n.  Wit- 
i-ri'l  Miill-r.  Huf niiM-i<-r-,  hauirist ein  und  viele  andere  eine  lok.ili*ieH( 
S]i:iir)j  ■■liil].-  .iniiilirnr  ri  /u  niii—iu  yhiul.M-n.  hält  sich  Kocher  für  berechtiiH.  >i>f 
<;niii'l  L' II  L'nr  iiiiliiM-l<ii|>i-i||iT  .\ii:ily-cn  eine  besondere  Porni  juveniler  0*t*\>- 
niiil.i-.  ^i!-:  Ir  i.  ii..  i|p  r  Air-ktinii  nn-pn-ihcn  zu  dürfen.  Tatsächlich  istt  nuih  für 
die  Au  in  I,  tu.  ■  lin-r  .S|m!i)mi  Ini  j-  lin  wirklicher  Beweis  bla  jetzt  noch  nicht  crbnchi 


wurden.  Mfitiliin!«  hat  iniiii  die*M^  AonnJiURi  ditrvh  uiiii;;!)  .:Vtiii1oii)t.-iit'']iliiU  auf  Miku- 
licz' 'l'hoorio  von  dtr  EnUtchung  des  G»nu  valRum  adolMccntiiim  verteidigt. 
K  t  r  m  i  B  A  o  n  und  CbArpentier  ^InuWn,  daü  e§  r\ch  in  den  tueUten  Fä11«a 
am  eine  ATthritis  deformfina  cnxM  hnnrEU-.  und  spheinen  pencifil.  zu  »ein,  die  Existenz 
einer  besondcpen  Coxa  varn  nduteKeentium  zu  Icusneu,  Küster  spricht  die  Ver- 
mutiinp  aus.  daß  es  simh  um  das  KoHiiltal  fincr  Ostitis  fihroaa  handl*>,  \V  h  i  t  man 
glaubt,  diiO  e«  »ich  nur  um  dit"  oxv^siiive  Sli'iBening  eini.«  nuntiHlcn  Vorgitnn!»  hamlk-, 
da  ja  nl«ta  gegen  Knrip  des  Kindeealtera  ein«  Verkleinerung  den  Schenkelhuliinoigunfpi- 
winknlM  »talthaln*.  Ich  icliiiil»-,  djiG  wir  p«  tw-i  drr  Voxk  vara  adolvftrncitiutn  ülHrrhaupt 
niobt  mit  ein^r  rinhoilliehi'n  Affi-ktKin  zu  lun  linU'vn..  sondern  daß  cinL'  Atixjlil  der  ver- 
ichiedennrti^pn  KrankliuitJ-pro/e««',  uiu  wir  sie  ebi>n  j^enannt  habt>ii.  bei  Kiiiwirkunft 
derB»]bfn  äiilk-rcn  Sdiüdlicliid'itL'n  viiiii  DcformiiTung  dxs  proximalen  Feinurc-iidf« 
im  Binne  der  t'oxa  vara  herWiführen  knnnen. 

Bezüglich  dift-ter  BHßt:!n>n  Rchädlii^hki'itpn  kann  v^  mm  komi^m  ICwoifel  unt«r> 
lü^en,  daO  die  KürpeHoMt  M-Ibnl  dii>  I  Irrnrtniening  iK-rliHfiili'rt,  dnQ  m  üii-h  itNo  in 
dii«4.'m  Situie  um  eine  n  t  a  t  i  m  u  h  c  D  e  f  o  i-  in  i  t  it  t  handelt.  Koelicr,  Manz 
und  II  Ü  ji  r  halten  eine  andauernde  Stellung  mit  )(cspri-izti-ii  und  stark  auftwiLrlfl  ro- 
tierifii  Ij<.-inni  b^iüiidiTri  ^ei||:ii«l,  boi  abnurm  nai^hgiubiuem  Kiim-hcii  die  Abbii'gitnjj; 
dl?»  SchenkelhnlHo«  zu  errangen.  iJft  diese  vhädigendc  Stellung  bei  ji;ewia»en  Innd- 
wirtselia f fliehen  Arbeilem.  besonder«  den  Kiworn,  eine  hüufig  vorkommende  ist, 
nfnnt  K  o  c  h  e  r  dip  Coxa  vara  odolMcmtium  direkt,  eine  Bü'nifnkrankheit  dw  Wanhe- 
tuni-^nltere,  Nun  hat  sich  freilieh  bei  der  VermebrunK  des  BeobHchtungomaterinls 
herauBgicstollt,  daß  die  Erkrankung  l»ei  den  vfrschiwlpnsten  Benifnarten  vorknmmPTi 
knnn,  und  daß  «ieh  niehl  in  nllen  Piillvn  eine  dernrtige  MihÜdittende  Beinitellunj^  naeli- 
weisen  läßt.  Sicher  aber  ist.  daß  für  nnc  relativ  große  Zahl  der  Fälle  eine  fehlerhafte 
Brlnstuiig  die  Hi-liÄdigfiide  Vi-ranJafuiung  darhivtcl,  wie  «ir  e«  j«  autli  beim  (ieiui 
VAlgum  der  Bäckpr  und  Sehriflsotzer,  sowie  beim  Plattfuß  der  Kellner  mit  Bestimmt- 
heit aniiphrnm  können, 

äliL^da  itx'lKt  auf  die  häufii^n  lymphatLHch-chlurulischo  Kun»tilutiun  diT  be- 
treffenden Patienten  hin. 

Für  die  in  letzter  Zfit  auch  von  8  e  h  a  n  x  vertretene  Ansicht,  die  Coxa  vara 
aei  «ine  BehntungiidcfonMitni ,  "prcchen  die  interessanten  Reobnehlun^n  von 
Albert,  Blum  u.  a..  in  weiehen  "ixti  Erkrankung  der  einen  Küfle  {(.'uxitiH 
titUin-uliKia  ,  an^elwrfne  Hiiftgftenk^axTnvnkung  u.  n.  vr.)  alx  Folf^c  einer  Dber- 
belostung  der  gebunden  Extremität  u'tao  Coxu  vara  auf  dieser  Seite  relativ  bäuüg 
entsteht. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Coxa  vara  adoleecentium  ist  In  der  Kegel  leicht 
zu  steüpn,  wenn  man  Anamnese  iiiwl  lolcalen  Hofund  genau  vergleicht. 
Imnierlitn  gibt  es  Fälle,  in  denen  eine  genaue  Fnizisierung  der  Diagnose 
erst  durch  das  Röntgenbild  zu  ermöglichen  ist.  Hofmeister  hat  mit 
Recht  darauf  aufnierkimm  gemacht,  dalS  bei  Aufnahme  solcher  Röntgen- 
bilder leicht  Fehlerquellen  entstehen  können,  und  daß.  um  sicher  Auiit- 
kunft  zu  erhattoii,  die  KüUre  genau  »enkrecht ,  etwa  60  cw  über  dem  auf 
d(!tn  Bauche  liegenden  Patienten,  stehen  und  das  betreffende  Bein  nach  innen 
rotiert  oder  wenigstens  ganz  gerade  stehen  muU.  Lauenatein  empfiehlt 
die  .aufnahm«  vuti  der  Kniekehle  aus,  um  die  Abbiegiiiig  des  Schenkel- 
haUes  nach  hinten  naclizu weisen. 

fn  dif fercntialdiagnostischer  Hinsicht  müftaen  zuniicliat  alle 
diejenigen  Formen  der  Coxa  vata  ausgeschloesen  werden,  die  infolge  der 
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später  noch  autzuführenden  Erkrankungen  (Rhachitis,  OsteomalacU 
(^titiB  fibroaa,  Osteomyelitis,  Tuberkulose,  Arthritis  deformaiu,  tnc- 
matische  Epiphysenlösungcn)  auftreten.  Die  Unterscheidung  kann  er 
recht  schwierig  sein. 

Die  rein  rhachitische  Form  wird  dokumentiert  durch  die  Ar- 
weaenheit  weiterer  rhachitischer  Veränderungen  des  Skelette. 

Für  die  Arthritis  deformans  glaubt  May  dl  ein  differentialdiaesc- 
stisches  Zeichen  in  dem  Umfang  der  beiden  Beckenhälften,  über  den: 
prominenten  Trochanter  gemessen,  zu  haben.  Bei  Arthritis  defomii::- 
soU  der  Umfang  der  erkrankten  Beckenhälfte  resp.  die  Distanz  zvischei 
äußerer  Begrenzung  des  Trochanter  major  und  Mittellinie  des  Kürpe:; 
kleiner  sein  als  das  entsprechende  Maß  der  gesunden  Seite,  während  bei 
der  Coxa  vara  das  umgekehrte  Verhältnis  Platz  greift. 

Sehr  schwierig  kann  die  Unterscheidung  gegen  coxitische  Deforoi:- 
täten  sein,  besonders  wenn  es  sich  um  eine  ohne  Eiterung  verlaufend* 
Hüftgelenksentzundung  mit  Vorbiegung  des  Schenkelhalses  handelt.  Xu: 
eine  ganz  genaue  Anamnese,  Berücksichtigung  des  gesamten  Körper- 
zustandes und  eventuell  das  Röntgenbild  kann  die  Diagnose   sichern. 

Giegen  Verwechslung  mit  angeborener  oder  erworbener  LuxatioE 
schützt  die  Anamnese  und  die  Konstatierung.  daß  der  Schenkelkopf  sict 
in  der  Pfanne  befindet  und  daß  das  Zentrum  der  GelenkbewegUB^ 
recht  deutlich  der  Pfanne  entspricht. 

Eine  Unterecheidung  gegen  Schenkelhalsbruch  resp.  Epipfarsni- 
lösung  kann  nur  in  Frage  kommen,  wenn  die  Erscheinungen  der  Cbx» 
vara  sich  an  ein  zufälliges  Trauma  anschließen.  Whitman,  Sprengel 
und  Hofmeister  haben  gezeigt,  daß  derartige  Traumen  oft  nur 
ganz  geringfügiger  Natur  zu  sein  brauchen,  und  daß  das  Trauma  schon 
viele  Jahre  vor  der  Konsultation    des  Arztes   stattgehabt    haben  kann. 

Prognose   und   Therapie. 

Die  Ergebnisse  der  bisherigen  Forschungen  erlauben  uns  heute  Bchos 
ein  Urteil  über  die  Prognose  der  Coxa  vara.  Das  sogenannt«  aku» 
Stadium,  das  die  Patienten  wegen  der  großen  Schmerzhaftigkeit  bei  jni- 
Heller  Bewegung  in  dem  erkrankten  Gelenke  gewöhnlich  an  das  Bett  fesseli. 
schwindet  in  den  meisten  Füllen,  jedenfalls  kehrte  die  Arbeitsfähigkeil 
wieder.  Die  Sclinicrzen  schwinden  gänzlich  oder  kehren  nur  nach  besondeKC 
Aiistrenginififn  wieder,  scliwinden  aber  nach  stattgehabter  Ruhe,  so  ihi 
ein  IJerufBwcihsi'l  in  si'ltcnen  Fällen  nötig  wird.  Die  Dauer  dieses  Stadiom» 
sihwaiikt  zwisc'lieii  rnelirereii  Monaten  und  mehreren  Jahren ;  nur  in  Aus* 
nahinrf;illen  bleiben  zeitweilig  auftretende  Schmcrzjwriodcn  bis  in  da* 
Kp.iti'ni  .M;iiiiicx;itter  hinein  licstehen.  Bezüglich  der  Besserung  der  fehler- 
hiiftiMi  Stellung  sfhen  wir  zuiiätlist  die  Beugung,  dann  die  Einwärtsdrehunc 
uikI  iTst  zuletzt  die  .Vliduktionslionunung  schwinden.  Eine  Schätzong 
(lariiKiT.  wii-  weil  «'im'  licsserung  zu  erhoffen  ist,  erlaubt  manchmal  die 
Niirknsr.  Aliiili''li  wii'  bei  dein  knntrakten  Plattfuß  entsprechen  auch 
hi-T  li'M  iriJiiiilu'n  Paliriiti'ri  dii'  (irliranehsstörungen  nicht  den  anatonü- 
s'h'Ti  \''T.i!iil<TiiiiL''Ti.  Die  in  snlcheii  Fällen  von  Muskelspannungen 
aufij-'iiriil.n  ( !rli'iikstiiiiuK-,.ii,.|i  schwitiden  in  der  Narkose.  8elbstver- 
st:iiiii!i.!i  iriii---'!!  riiiiririvi-  Mu.skclsclirumjifungen,  namentlich  der  .\d- 
diiki.'>r"ii.  ii'i-iLü'S'lilns-i-'rp    wiTilfii. 


Mit  dem  Schwinden  dieser  Muskellieniniuiigeii  stellt  sloh  die  Cre- 
brauchafäUgkcit  ein.  Auch  eine  allmiihürhe  rmformung  dea  Knochens 
ist  wahrscheinlich,  etwa  derart,  daß  sieb  eine  neue  Gelenkverbindung 
mit  den  in  der  Pfanne  liegenden  Halst^ilcn  bildet,  und  dio  untätigen 
Kopfabschnitte  schwinden.  Die  Prognose  der  Coxa  vara  kann  demnach 
als  im  ganzen  günatig  bezeichnet  werden. 

Ist  man  id  der  Lage,  die  Diagnose  frühzeitig  zu  stellen,  so  kann  man 
hoffen,  durch  eine  Behandlung  mittels  Ruhe,  permanenter  Ex- 
tensinu,  Maöaage,  sowie  krüftigendiT  Diät  und  eventueller  Darreichung 
knochenbildender  Substanzen  den  ganzen  ProzeÜ  zur  völligen  Heilung 
zu  bringen.  In  der  Regel  wird  man  freilich  erat  die  Diagnose  stellen,  wenn 
bereits  eine  erheblichere  Deformität  des  proximalen  Femurendes  vorhanden 
ist.  Auch  dann  wird  man  zunachBt  mit  den  oben  erwähnten  Heilfaktoren 
auBzukouimeii  suchen  und  wird  autti  in  der  Regel  ein  zufriedenstellendes 
Resultat    erreichen,    wenn    auch    (Üe  Deforniitilt    selbst  hestehen  bleibt. 

Die  schmerzhaften  Zustände,  welche  durch  die  abnorme  Inanspruch- 
nahme iler  Bänder  utid  Muskeln  entutelien.  und  welche  in  Parallele  zu 
«teilen  sind  mit  dem  sogenannten  entzündlichen  Plattfuß,  achwinden 
fast  stets  auf  Behandlung  mit  Extciisiiui  und  Massage,  ao  daO  Patienten, 
welche  wegen  ihrer  erheblichen  Schmerzen  selbst  zur  Operation  drüngen, 
nach  wenigen  Wochen  völlig  schmerzfrei  und  in  ihrer  Funktion  bedeutend 
gebessert  entlassen  werden  können.  Bayer  will  sogar  beobachtet 
haben,  daß  eine  bestehende  Verkürzung  durch  die  Exteiu^ionsbehand- 
lung  verringert  worden  sei.  Ich  lege  femer  großen  Wert  auf  die  gym- 
nastische Behandlung,  indem  ich  besfmders  die  Abduktionsnmskulatur 
durch  aktive  und  passive  Bewegungen  kräftigen  und  die  Patienten  Öeißig 
an  den  entsprechenden  Rrukenbergschen  Pendelapparuteu  üben  lasse. 

Ist  die  Deformiening  des  proximalen  Femurendes  so  weit  vorge- 
schritten, daÜ  eine  beträchtliche  Störung  des  Gehvermogcus  eintritt, 
die  auch  nach  dem  Verschwinden  der  schmerzhaften  Zustande  unverändert 
bestehen  bleibt,  so  kommen  die  verschiedensten  operativen  Maß- 
niihmen  in  Frage.  Man  hat  dir  einfache  Tenotomic  drr  Adduktorcn 
(Z  e  h  n  d  e  r).  die  Tenotomie  in  Verbindung  mit  dem  Brisement  force 
(Vulpius)  und  Osteotomien  in  verschiedener  Richtung  versucht.  Kraske 
schlug  die  keilförmige  Osteotomie  des  iSchenkelhatHes  vor;  Büdiuger 
ersetzte  dieselbe  durch  die  lineare  Osteotomie;  Lauenstein  machte 
den  Vorschlag,  innerhalb  der  Trochantergegend  zu  operieren;  Müller 
und  H  o  f  m  e  i  s  t  &  r  befürworteten  die  lineare  Osteutomia  subtrochan* 
terica.  Ich  empfehle  die  schiefe  subtrochantere 
Osteotomie,  die  sich  mir  gut  bewährt  hat.  während  ich  mit  ilen 
ke'ilfcirmigen  Osteotomien  im  Bcheukelhalse  weniger  zufrieden  war.  Auch 
andere  0[)erateure  (Bardcuheunr,  Nasse,  Hnf  m  eiste  r) 
haben  bei  der  Ausführung  der  Operation  im  Schenkelhälse  derartige 
Schwierigkeiten  gefunden,  daß  man  dieselbe  erst  dann  vomehn^en  sollt«, 
wenn  man  sich  vorher  durch  da«  Röntgenbild  von  dem  Vorhandensein 
ein'CS  genügend  langen  Schenkelhalses  überzeugt  hat,  da  die  >lauptgefahr 
jcdenfallB  in  der  Eröffnung  der  ftctcnkkapscl  liegt. 

Mikulicz  will  gute  Erfolge  von  der  Abmeiüelung  der  höchsten 
Stelle  des  abgeknickten  Schenkelhalses  gesehen  haben.  Er  geht  dabei 
von  der  Aiieidit  aus.  daÖ  der  hier  befindliche  Vorsprung  bei  den  Abduk- 
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tionsbewegungen  sich  gegen  den  oberen  Ffannenrand  anstemmt  und  di- 
durch  das  hauptsächlichste  AbduktionshinderniB  abgibt. 

Für  die  schwersten  Fälle  kommt  schließlich  noch  die  ResektioL 
des  Schenkelkopfes  in  Frage,  die  für  diese  gewiß  die  beste  Ope- 
ration ist.  Wenn  man  sieht,  eine  wie  beträchtliche  Verbessening  drf 
Ganges  und  der  anderen  Beschwerden  in  der  Mehrzahl  der  reseziert«: 
Fälle  erzielt  worden  ist  (Müller,  Hoffa,  Kocher,  Mayöl 
Sprengel  u.  a.),  so  kann  man  diese  Operation  als  eine  recht  se^cs- 
reiche  bezeichnen.  In  dem  von  mir  resezierten  Falle  konnte  ich  durch 
die  Operation  die  Verkürzung  von  7  auf  3  cm  reduzieren. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  bei  allen  operativen  Eingriffen  em 
sehr  große  Bedeutung  der  Nachbehandlung  zukommt,  die  nach  beendigte; 
Immobilisierung  zur  Hauptsache  in  einer  systematisch  durchgeführten 
Gymnastik  und  Massage  zu  bestehen  hat. 

Die  übrigen  Formen  der  Coxa  Tara. 

Außer  der  Coxa  vara  adolescentium,  die  wir  ihrer  praktischen  Be- 
deutung wegen  am  ausführlichsten  besprochen  haben,  gibt  es  eine  ganze 
Anzahl  anderer  Krankheitsformen,  die  zu  einer  Varusdeformität  des  Hüft- 
gelenks führen  können.  Nachdem  schon  früher  eine  Anzahl  Einxel- 
beobachtungen  veröffentlicht  worden  waren,  haben  in  neuester  Zeit  Chir- 
penticr,de  Quervain  und  am  ausführlichsten  meine  Assistenten 
Aisberg  und  Wagner  alle  einschlägigen  Äffektionen  zusammengesteUt. 

Eine  Deformität  des  oberen  Femurendes  im  Sinne  der  Coxa  vm 
ist  eine  häufige  Begleiterscheinung  der  angeborenen  Hüfi- 
1  u  X  a  t  i  o  n  ,  besonders  älterer  Fälle.  Dieselbe  kann  nach  erfolgter  Re- 
position als  Abduktionshindernis  eine  praktische  Bedeutung  erlangen 
und  sogar  unter  Umständen  zu  einem  operativen  Eingriff  (subtrochantere 
Oateotoinie)  herausfordern.  Daß  eine  derartige  mit  einer  Hüftverrenkucc 
verbundene  Schenkelhalsverbiegung  bereits  im  Uterus  entstehen  kann. 
beweist  ein  in  meinem  Besitz  befindliches  Präparat,  das  Wagner  be- 
schrieben hat. 

Auch  bei  der  Osteomalacie  ist  die  Coxa  vara  nicht  so  häufig, 
als  man  a  priori  annehmen  möchte.  Wenn  auch  nicht  zu  bezweifeln  ai. 
daß  die  Fälle  nicht  allzu  selten  sind,  so  muß  doch  konstatiert  werden, 
daß  meines  Wissens  nur  von  Hofmeister  ein  klinisch  genau  unter- 
suchter Fall  und  von  A  1  s  b  e  r  g  ein  klinisch  und  anatomisch  beobachteter 
Fall  von  hc;;innendor  Varusdeformität  (trotz  bereits  hochgradig  erweichten 
Knochcngowcbt's)  veröffentliclit  worden  ist.  Im  übrigen  bietet  die  Deformi- 
tät bei  di»^s('ii  Fällen  in  .Vnbetracht  der  schweren  Grundsffektion  ein  nur 
gcrinjrcs  praktisc'hes  Interesse. 

Kljonso  verhüll  fs  sich  mit  ileiijonigen  Varusverkrümniungen,  welche 
im  iJcfdlrn'  von  0  s  t  i' ci  ni  y  e  !  i  t  i  8  acuta  (v.  Volk  mann. 
1»  i  (■  s  1 1-  r  w  V  ii .  S  '•  li  ('  d  0  und  Stahl,  Oberst,  v.  Bruns  und 
Hr)iisi'lll  «hIit  vcin  Cnxitis  tiibcrculosa  (Kocher  u.  a.)  auftreten 
k'-niicii.  KiisiiT  bcschrifli  einen  Fall  von  Ostitis  fibrosa,  bei  welchem 
i-s  zu  tiri'T  \';niis(lif(irrnitiit  einer  Hüfte  gekommen  war.  desgleichen 
v.  llniiiii  riiis  i|.-r  v.  li  ruii  s  sehen  Klinik.  Fröhlich  berichtet. 
il;il,'  i-r  iri  zui-i  Kiill.'n.  dir  keinerlei  Symptome  von  Osteomvolitis  darboten, 
d'Mi  ■'^ijipliyldeoceiis  jillnis  nacliweiseii  konnte. 


Aucb  Cysten  im  coxalen  Feinurende  können  durch  Erweichung 
tnid  Rareßzieriing  der  Ktioclienmibstatiz  eine  f'oxa  vara  bewirken,  die 
nach  opi^rBtiver  Beseitigung  der  cystischeii  Geschwülste  aiiaheilen  kann 
(Hei  hing). 

Ein  sehr  häufiges  Vorkommms  ist  die  Coxa  vara  bei  Arthritis 
deform  an  8.  Hier  hat  dieselbe  insofern  eine  gewisse  praktische  Be- 
deutung, als  ein  großer  Teil  der  frühzeitigen  Abdukti^nshemmung  HJeher 
auf  ihre  Rechnung  zu  setzen  ist.  Kine  gewisse  Neigung  zur  Seibstkompen- 
satioii  ist  bei  dieser  Affektion  dadurch  gegeben,  daß  die  fJelenkfläche 
bestrebt  ist,  sich  mogLiclmt  scliräg  zu  stellen,  so  daU  seibat  bei  betrüchtiich 
verkleinertem  Schcnkelhalswinkel,  resp.  herabgesunkenem  Kopf,  der 
Richtungswinkel  nicht  verkleinert  erscheint,  also  eine  wirkliche  Varus- 
atellung  nicht  besteht.  Therapeutisch  kann  man  diese  Neigung  xur  Selbst- 
kompensatjon  iladurcii  »iisniiti^iMi.  daß  man  dureh  beatüridige  Abduktiuns- 
übungon  die  Anhildung  der  ttelenkfläche  im  Sinne  der  Vergrößerung  . 
des  Richtungswinkels  unterstützt,  während  man  gleichzeitig  den  defor- 
mierten Golenkkopf  nach  unt^n  snblnxicrt. 

SchlieJilich  ist  noch  die  sogenannt-e  Coxa  vara  traumatica 
zu  erwähnen.  Dieselbe  hat  in  neuester  Zeit  eine  reichliche  Beachtung  von 
Seiten  der  verschiedensten  Autoren  gefunden  { \V  h  i  t  m  a  n  ,  Sprengel, 
de  Quervain,  Holmeister,  Kredel.  Rammstedt, 
H  o  f  f  a  u,  a.}.  Dabei  hat  sich  berausgestollt.  daß  diese  Form  doch  wesent- 
lich häufiger  ist,  als  man  geglaubt  hat.  Ich  seIhHt  konnte  IflOli  aus  der 
Literatur  87  Fülle  sauiint-du.  Es  handelt  sieh  in  den  meist  der  ersten  Hälfte 
des  zweiten  LL'benadi'zt'rininnis  angfliiJrendcii  Füllen  um  Folgen  einer 
traumatischen  Epiphysenlösuug,  weniger  um  wirkliche  Frakturen 
im  Sehenkelhals.  Die  f'oxa  vara  kann  entweder  dureh  Verschiebung 
des  distalen  Fragment-S  nach  oben  entstehen  oder  auch  dadurch,  daß 
durch  zu  frühzeitige  Belastung  des  nrwh  nachgiebigen  Callus  eine  De- 
formierung des  coxalen  Femurendes  ini  Sinne  der  Varusstellung  zu  Stande 
kommt.  R.  Whitman  und  Sprengel  behaupten  sogar,  daß  nach 
einer  in  früher  Kindheit  erworbenen  EpiphyseulÖsung  erst  im  Pubertate- 
alter  eine  progressive  Deformiemng  des  coxalen  Femurendes  eintritt, 
«o  daß  dann  das  Leiden  die  größte  Ähnlichkeit  mit  der  Coxa  vara  adoles- 
centiiim  zeigt.  L'mgekehrt  hat  Hofmeister  beohaehlfit,  dali  Patienten 
mit  bereits  sicher  konstatierter  Coxa  vara  infolge  eines  vorhältnismäOig 
gujiz  unbedeutenden  Traumas  eine  Rpiphysenliinung  erlitten.  Diese  Be- 
obachtung biet-et  eine  interessante  Illustration  zvir  Ansicht  der  Autoren, 
welche  den  Ort  der  Entstehung  der  Coxa  vara  adolescentium  auch  auH- 
achließlich  in  die  Epiplix-senlinie  verlegen.  Jedenfalls  ist  die  Kenntnis 
der  Tatsache,  duü  nach  traumatischen  jiCufällen  des  Schenkelhalses  noch 
nachträglich  Verbiegungen  eintreten  können,  für  die  Begutachtung 
Unfall  vorletzter  auUerat  wichtig. 

Die  Therapie  besteht  hei  frischen  Verletzungen  in  Abduktions- 
mid  Extensiorishehandlung.  IJegt  die  Verletzung  schon  längere  Zeit 
zurück  und  be-stehen  schwere  funktionelle  St-örungeu,  so  kommt  man 
meist  mit  der  schrägen  subtrochantercu  Osteotomie  (H  o  f  f  a)  aus,  nur 
in  seltenen  Fällen  wird  die  Resektion  des  coxalen  Femurendes,  wie  sie  von 
Kocher,  Sprengel,  m  i  r  u.  a.  mit  gutem  Endresultate  ausgeführt 
wurde,  in  Betracht. 


i 
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r,  ArHHs'  BrMr.  z.  Ckir.  Bd.  31,  lUfl  S.  ^R.  iPhUman,  i'urthtr  lAttrealionm  on  coj-a  emra.  Stw  Tn 
mtd.  Joum.  21.  Jan.  1S99.  —  llribittg.  Dir  Cora  rara.  Üeütehr.  fBr  orthop-  Chirttrgir  X$6t.  —  k 
BMgrn  niefie  Bd.  8.   9  m.  10  drr  ZfUifhrIft  f.  orlkopäditrht  Chirurgie. 


Kapitel  7. 
Coxa   Taiga. 

Das  Gegenteil  der  eben  beschriebenen  Coxa  vara  bildet  die  Coi» 
V  a  1  g  a  ,  bei  welcher  es  sich  um  eine  steile  Aufrichtung  des  Schenkelhalsn 
—  also  um  eine  Vergrößerung  des  Schenkelhalswinkels  —  handelt.  In 
neuerer  Zeit  haben  namentlich  Albert,  Turner  und  David  dieser 
Deformität  ihre  Aufmerksamkeit  geschenkt,  nachdem  man  früher  scboTi 
eine  Aufrichtung  des  Schenkelhalses  gelegentlich  als  Folge  einer  Schenkel- 
halsfraktur kennen  gelernt  hatte  (Thiem).  Albert  und  Turner 
haben  eine  Reihe  von  hierher  gehörigen  Knochenpräparaten  beschrieben. 
schwere  Kniegelenkserkran  klingen,  Osteomyelitis,  Paralyse  des  fieinee. 
schwere  Rhachitis.  Osteomalacie,  multiple  Exostosen  bei  gleichzeitiger 
angeborener  Luxation  der  anderen  Seite,  Genu  valgum,  bei  denen  gleich- 
zeitig eine  Coxa  valga  derselben  Seite  bestand. 

Albert  und  Turner  heben  mit  Recht  hervor,  daß  die  Coxa  valn 
in  diesen  Fallen  einerseits  durch  das  Gewicht  des  hängenden  Beines. 
anderseits  durch  den  Mangel  an  Tragfähigkeit  desselben  hervorgenifen 
würde.  Ein  Präparat  Turners  zeigt,  wie  bei  einem  zur  Inaktivität 
verurteilten  Oberschenkel  das  Mayer- Wolff  sehe  System  der 
Knochenbälkohen  völlig  verloren  geht. 

Während  Albert  und  Turner  sich  nur  auf  Präparate  berufen 
können,  hat  David  kürzlich  einen  klinisch  beobachteten  Fall  von 
primärer  kongenitaler  Coxa  valga  dem  Orthopädenkongreß   vorgestellt. 

'Kn  handelto  hicIi  um  einen  Sjährigon  Knnbon,  der  klinisch  eine  Art  apaatischn 
Gange»  zeigte  boi  utark  alxluziorter  und  nach  auQen  rotierter  Haltung  der  Beiw 
and  hciclirüiikter  Adduktionsfiihigkeit  derselben.'  Das  Röntgenbild  zeigte  hin  eint 
TÜllig  Rtcilo  Aufrichtung  beider  Rchenkelhülsc.  Durch  Anlegung  eines  Gip»- 
verbände-^  in  adduzicrtcr  und  n«cK  innen  rotierter  Stellung  der  Beine  eixiclte 
J),ivid   in  diesem  Fülle  ein  l^fricdigendes  Resultat. 

Llteratar. 

Atfri*rft  Zur  l.'hrt  fiiii  dir  ninj.  i^iitii  nirii  u.  C"m  riilgii.  tf'itm  1899.  — -  ^^rtt^r^  C"jI.j  ^ 
i:./.   •'■■.ri  i-ili'<.     y..ilii/-hr,  f,  «rlh.  Chir.  Jid.  l'i.  —   Itarld,  Btitrag  r.  Frafe  drr  l'aia  rvl^a.     Triftig 

f.  .„ih    (V.r.-,  /;.;.  ;;. 

Rajiitel  H. 

Krkrni)kiiiit;eii  der  Ndileimbeutel  an  der  HUfte. 

S.'lil.-)riii"iiir|  Jii.ii'ii  >i''li  M'lir  zahlr<'ii-li  in  der  Hüftgegend.  Heineke 
'Tw:iliiii  (lavun  iii  .-'■iiKT  :iu.-=tiilirl flii'n  .Moudgniphie  14,  Synnestvedt  gar  21; 


uns  interesMjeivn  am  mruitm  Hit-  Hiimt  ilincn  iinrl  die  Buna  IrovIiantviicA 
prülundji.  Wir  wüllt-n  zunücliät  m  Kürz«  dio  anatomische  Lagp  der  hauptKiWblieh- 
8tcn  an  der  Hüll«-  Tärkoinmi*ndeii   äc-hltiiiilK-tild   bi-srhrciU-n  (Fig.   353). 

Die  Buma  iliava  b.  «ubiliucii  ist  buim.  ErHaohHL-ni'n  iing<>fähr  hüKncTci- 
groß  und  liegt  iintrrhftll»  de*  Miieciilus  ile-opioa!«,  du  wo  dcw^EliB  üIht  den  kjiorE>t4ipwi 
Xiuuiu  dos  B<*ckenb  nach  auUcn  und  abwitrtK  umbirgl,  Siti  'M-  unterhalb  und  la- 
toralwärtft  vom  TiibtTcuhim  ilßo-pectiriLiim  beiw.  dem  B!eic!inami((i-n  Ligiiitunit  (je- 
K'gcn.  Wii'^htiK  ist  ihr  LiigeverhÄltnis  dem  Korvus  cruralia  und  dt-r  Hüftgi^inikH' 
bäpcwl  gegenülscr.   Wie  der  NervwR  cnin-ili«  Ik-gt  die  Biir«i  in  der  Lacuna  muncdonrnj, 

Fip.  3fi3. 


Mtrlux  frrnolii  — — 


liu/iti  yluti  id.  niriht. 


litirat r^nliiri  riuLtvui   -_ 
(tUtotiiirnlrtidtjiivfumia  i 

ülulaewt  mamnia  — — 


.  Bursa  subUiaca 
sufteriur 


V...    . .^. .^—^—- Bunm.»uhihaaLinlrrivr 


M.Jku-fieoaa 


»a  diiü  jede  SdiMvlLun^  und  Eiiizundung  doncllH-ii  «cliädliphL-ii  üi&fluO  uuf  d«n 
Nerve»  halx'»  kimti.  Sic  stoJ3(  ferner  direkt  an  die  HüftgdciiksbBpßcl.  mit  d*r  sie 
in  nicht  NclitvK-n  Fii1k-ii  nu  gftr  kumiiiunizitirt.  Bestellt  keine  ollen«  Verbindung. 
ao  ist  hJiiifi);;  nur  die  S^'nciviidnirni brnn  dif^  SoheillvWfind  zwinchen  KiiptK-I  und 
SohluituU'iiU'i. 

Die  BtirsA  trochAntvrica  profnnda  {a.  aponcurotira,  h.  Bursa 
glutaei  maximi,  s,  Rlulaeo-trocbantorica)  trennt  den  Mm"c.  g1ut«vu8  jqax.  von  dem 
Tmchantpr  maj.,  da  wo  HiPh  dfr  entere  um  den  lotztcrcn  herumschlagt.  Dip  Bura» 
i»t  von  xit^iiilidi  ani^liiditinT  Griiße,  vinfneh  odt»r  gfimjiert  und  IniiitxL  in  ihnr  Syn- 
ovi&lnnnfl  drei  dünne  Stellen  (hinten,  vom  und  unten),  durch  «tIcIil«  oino  nvi-niui'ü« 
ijitetung  nirh   w^ilerverbr»i>l«n  kann. 

I>ic  Hcitener  vorhftndonc  Butk«  trochnnterics  suhoutaneA  liegt 
iD  dem   Unterhaut  bin  deRon-ebe  über  dem  großen  Trwhwiter. 

Die  B  II  r  .s  n  g  Uj  t  a  e  i  ni  p  d  i  i  «nUprieht  der  Ixige  nach  dem  Annatx  de» 
UuBC.  glul.  med.  ».n  der  Spitim  und  an  der  Äußeren  PIilcIi«  dm  Troch&nter  maj.    Die 
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Bursa  gliitaei  minimi  liegt  an  der  Insertion  des  cmtspFecfaend 
an  d<T  Inncnflüclie  dor  Trocliantcrspitze.  Die  BiirRa  tcndiniBt 
intern.  Ik^t  da,  wo  der  Muhc.  obtur.  intern.,  aus  dem  kleinen  Becken  hei 
bIcJi  um  die  Incis.  iacbindica  wie  um  eine  Bolle  schlingt. 

ZwiKchcn  der  Sehne  des  Muse,  obtur.  intom.  und  den  Gemelli  lindel 
ecltcn  eine  Bursa  übturator.  intern. 

In  dem  Bindegewi-be  über  der  Spina  ossis  iloi  ant.  aup.  wt  oft  ei 
subcutanea  gelegen. 

An  der  hinteren  Seite  der  Hüfte  zwischen  di-r  Spina  ilioc.  po.st.  und 
trifft  man  hiiutig  die  Bursa   iliaca    posterior. 

Die   Buraa   glu taeo-tuborosa  mitspricht  derjenigen  Stelle, 
der  Muse  glutacus  max.  über  dem  Tuber  onsia  isehii  vorbcigloitet . 

Die  übrigen  an  der  Kiifte  vorkommenden  Bursae  sind  zu  unbeai 
bt'langlo;»,  als  daß  aie  verdienten  hier  noch  aufgerählt  zu   werden. 

Man  unterscheidet,  wie  an  anderen  Schleimbeuteln,  akute 
nische,  primäre  und  sekundäre  Entzündungen  der  Schieimbeut 
Hüfte.  Die  sekundären  Schleimbeutelentzündungen, 
die  der  Bursa  iiiaca,  spielen  an  der  Hüfte  eine  bedeutende  B< 
die  Bursa  als  i>räformierte  Höhle  kann  für  die  weitere  Verbreit 
Eiterung  maßgebend  und  verhängnisvoll  sein,  weil  oft  eine  ol 
bindung  mit  dem  Hüftgelenk  besteht  oder  durch  den  Krankh« 
eine  Verbindung  mit  der  .Synovialmembran  des  Gelenks  bergest 
So  können  sich  also  Abszesse  vom  Knochen  oder  von  der  Ge 
her  durch  den  Schkimbeutel  kontinuierlich  verbreiten  oder  u 
von  anderer  Seit«  her  (Spondylitis,  Beckenabszeß)  durch  die  Bu: 
Uelciik  gelangen. 

Von  den  j)  r  i  m  ä  r  e  n  Schleimbeutelaffektionen  kommen  a 
chronische  Bursitiden  mit  eitrigem  oder  serösem  Inhalt  vor  nac 
Verletzungen  oder  Kontusionen.  Am  häufigsten  sind  einfache  J 
Da  die  Bursa  trochant.  Gewaiteinflüssen  von  außen  her  ziemlich  a 
ist,  so  kommen  in  ihr  Hämatome  vor. 

W'iis  die  Atiologii-  der  versi'hic'dcnen  Entzündungen  der  HuftMcL 
l)t'triirt,  so  ist  meist  Traum»  die  Ursiidie  der  Bursitis,  oder  die  Kntziindui 
Kelt'itcl  oder  Kolije  eim'r  rnfektionskranklieit  (Tj'phua.  Septiküniie.  ) 
Syphilis).  Xmli  Petit  ist  Trauma  in  57  Prozent.  Bheurnntidmun  in  1 
Ikterus,  Krkiiltim^'  luid  P(UTi>eriilfiel)er  je  in  2  Prozent  der  ^iille  al:«  U 
Erkrankimg  /.u  luHchiiUIigen,  während  in  32  Prozent  aller  Fället  eine  Urs 
auffindbar  ist, 

l)i<'  Sflili'imbcutflentziindung  macht  sich  zunächst  durch 
hin;,'  und  mehr  oder  weniger  große  Schmcrzhaftigkeit  bemerkt 
\,:\<:>'  diT  Scliwi'iliing  entspricht  im  allgemeinen  der  Lage  des 
li'-titi-is.  Die  (IcschwnlHt  kann  aber  so  große  Ausdehnung  ar 
il;(l.l  ''S  rift  srliwtT  ist.  den  Ausgangspunkt  der  Schwellunp  fest; 
So  simi  z.  1'..  Falle  von  einer  (Jeschwulst  der  Bursa  subiliaca  bei 
ilii-  \  "['1  I'  I'  II  [I  ;i  r  1  srlien  liande  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkeb 
11 1  'iriiiri  amliTiTi  Falli',  bei  einer  Hursitis  trochanterica  profi 
>t.,.,|^i,.  sj.  h  ij.T  Tiiriinr  Villi  der  Syneliondrosis  sacro-iliaca  bis 
di--    I  ri'_'nir:.ilu'''!.il.i''. 

Irii  <i.'/:i.-H-ii   kann   l^i  einer  B  u  r  8  i  t  i  s  B  u  b  i  1  i  a  c  a  eil 


fache  Schwellung  bestehen.  So  kann  je  eine  ßeschwulat  z.  B.  auf  bciilim 
Scitcii  des  auf  den  Schloimbcutel  druckenden  Muse,  ilenpsoas  heraus- 
treten, und  gelingt  es  dann  oft  den  Erguü  von  einer  Höhle  in  die  andere 
hineinzupressen.  Meist  läßt  die  Ciesohwulst  Fluktuation  orkennfn;  dies 
ist  aber  zuweilen  nieht  niögüch,  wenn  die  .Spannung  sehr  stark  oder  die 
Wandung  sehr  dick  ist,  L'nt^r  diesen  Umstanden  kann  eine  solide  Kon- 
sistenz vorgetäuscht  werden.  Bei  forcierter  Flexion  dea  Beines  ist  aber  dann 
oft  dort  nix;h  Fluktuation  nac^hzuweiaen ,  die  man  sonst  nicht  er- 
kennen kann.  In  einigen  Fällen  ist  Transparenz  vorhanden.  Die  Ober- 
fläche der  tJesL'hwiiIst  ist  j;;latt.  Tni  übrigen  ist  dtf.  flescliwulsi:,  wenn 
es  sich  um  ein  Hygroni  handelt,  verschieblich  und  die  Haut  über  ihr 
abhebbar. 

Die  Nähe  des  Nerv,  cruralis  macht  es  erklärlich,  daü  bei  einer  nur 
einigermaÜen  erheblichen  Schwellung  der  Bursa  subitiaea  oft  reiüendc, 
bis  in  das  Knie  ausstrahlende  Schmerzen  auftreten-  In  sehr  seltenen  Fällen 
kommt  es  zur  Kompression  der  BlutgefiiUe  und  deren  Folgen,  wie  z.  B. 
zur  Venenthrombosc. 

Die  Entzündung  der  Burea  subiliaf^a  hat  meist  zur  Folge.  daU  daa 
betreffende  Bein  in  beRtimniter  pathologischer  Stellung  fixiert  gehalten 
wird,  und  zwar  in  der  Haltung,  in  der  der  geringste  Druck  auf  die  Ge- 
Bchwulst  und  dementsprechend  die  geringste.  Seh  merz  haftigkeit  vor- 
handen ist.  Das  Bein  stellt  sich  demnach  meist  in  Flexion,  Alidukbion 
und  AuQenrotation,  seltener  in  Addiiktion  und  Inneurotation.  Die  ent- 
sprechenden Muskeln  befinden  sich  im  Zustande  der  Kontraktur,  und  dem- 
gemäß sind  die  Bewegungen  im  Hüftgelenk  nur  sehr  beschränkt  möglich, 
erst  in  >farkose  lassen  sie  sich  frei  ausführen.  Bh  ist  wichtig,  auf  die  Be- 
wegung» Verhältnisse  zu  achten,  um  eine  Coxitis,  bei  der  doch  gleich«  Stel- 
lungsanomalien  beobachtet  werden,  auszuschlielJen.  Besonders  liegt  es 
nahe,  an  Coxitis  zu  denken,  wenn  es  sich  um  eine  Bursiti«  suppurativa 
handelt,  die  mit  Durchbruch  oder  Fisteln  kompliziert  ist.  Wir  haben 
bei  der  Toxitis  auf  die  DifTerentialdiagnose  Rücksicht  genommen  und 
wollen  hier  nur  erwähnen,  daß  vor  allem  die  Flexion  bei  einer  Bursitis 
bei  weitem  nicht  so  ausgesprochen  i«t  wie  hei  der  Coritis. 

Ferner  ist  es  wichtig,  den  Stand  des  Trochantecs  zur  Roser- 
N  e  1  a  t  o  n  sehen  Linie  festzustellen.  Bei  einer  Bursitis  besteht  keine 
Abweichung  von  der  Norm.  Steht  also  der  Trochant-er  normal,  so  sind, 
vom  differentialdiagnosli sehen  Standpunkte  aus,  alle  diejenigen  ASek- 
tionen, welche  durch  Höherstand  de»  Trochanters  charakterisiert  sind, 
auszuschlieüen.  Das  Entsprechende  gilt  von  der  Lange  des  Beines:  bei 
einer  Bursitis  bestehen  auch  hierin  kein«  Abweichungen. 

Gegen  ctine  Verwechslung  mit  Ei-hinocwrus  schützt  Feststellung 
des  Inhalts.  Man  könnte  wohl  noch  an  eine  Schenkelhernie  denken,  aber 
die  Lage  der  Geschwulst,  ihre  Richtung,  ihr  Inhalt,  ihre  Konsistenz  legen 
die  Sachlage  wohl  im  aJIgemeinen  klar. 

Bei  der  Bursitis  trochantcrica  profunda  finden  wir 
die  Schwellung  am  oberen  Rande  des  Trochant-er  maj.  und  an  der  .'Außen- 
seite des  Femur  gelegen.  Ist  die  Geschwulst  sehr  ausgedehnt,  so  wird 
zuweilen  die  Glutäalfalte  verstrichen  sein;  öfters  findet  man  auch,  daß 
der  Tumor  durch  den  auf  ihn  einwirkenden  Muskel  in  zwei  Partien  ge- 
teilt ist. 
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Bei  Entzündung  des  in  Rede  stehenden  Schleimbeutels  st«llt  itd 
das  entsprechende  Bein  in  ähnhche  Position,  wie  wir  es  bei  der  Bmsi 
suhiHaca,  bei  der  Coxitis  gesehen  haben:  in  Flexion,  Abduktion  und  Aufla- 
rotation,  seltener  in  Adduktion  und  Innenrotation.  Der  Patient  hat  ii- 
stinktiv  das  Bestreben,  den  großen  auf  den  entzündeten  Schleimbrat«: 
drückenden  Gesäßmuskel  zu  entspannen.  Für  die  DifferentiatdiagDO* 
mit  Coxitis  gilt  hier  betreffs  der  Bewegungsverhältnisse  im  Hüftgeleai 
dasselbe,  was  oben  bei  der  Bursa  subiliaca  gesagt  worden  ist.  Im  übn;E'^ 
ist  Druck  gegen  die  Trochantergegend  bei  Buraitis  wie  bei  Coxitis  sciiiwn- 
haft.  Hingegen  fehlt  bei  einer  Bursitis  das  für  Coxitis  wichtige  Symptom, 
daß  Druck  auf  die  vordere  und  hintere  Gelenksgegend  meist  äußeia 
empfindlich  ist.  Die  Glutäalfalte  kann  bei  der  Bursitis  verstrichen  sein 
und  bei  der  Vereiterung  der  Bursa  entwickelt  sich  die  entzündliche  Schwel- 
lung genau  in  der  Gegend,  in  welcher  oft  Abszesse  des  Hüftgelenks  an  dk 
Oberfläche  treten,  nämlich  am  hinteren  Rande  des  Troch.  maj.  Auct 
Fistelbildungen  treten  oft  bei  beiden  Affektionen  an  gleicher  Stelle  auf. 
Coxitiskranke  gehen  oft  sehr  ungern  wegen  der  intensiven  Schmenra, 
während  bei  Bursitis  trochanterica  das  Gehen  selbst  fast  keine  Schmerec 
verursacht.  Stoß  gegen  die  Ferse  ist  bei  Coxitis  schmerzhaft,  nicht  be 
Bursitis.  Meist  wird  es  ohne  große  Schwierigkeiten  gelingen,  die  Buntü 
von  der  Coxitis  zu  unterscheiden,  aber  es  gibt  auch  Fälle,  in  denen  & 
Unterscheidung  äußerst  schwer  ist.  Ebenso  schwierig  ist  es  oft.  rine 
Ostitis  des  Trochanters  sicher  auszuschließen,  bei  beiden  besteht  Schmeir 
haftigkeit,  Rötung  und  Schwellung  der  Trochantergegend  und  oft  find« 
sich  selbst  beide  Affektionen  vor,  von  denen  dann  die  eine  oder  die  andm 
primär  ist. 

l'm  die  Entzündungen  des  superfiziellen  trochanter«s 
Schleim  beuteis  von  denen  des  tiefliegenden  zu  unterschetdeD. 
muß  man  nach  D  ü  v  e  1  i  u  s  darauf  achten,  daß  die  vom  oberflächücha 
Sc lileim beute  1  herriihrende  Geschwulst  hart  unter  der  Haut  liegt,  onfi 
daß  sich  ihre  Lage  bei  Bewegungen  des  Beines  nicht  ändert,  während  di* 
von  der  prall  gespannten  Bursa  trochanterica  prof.  herrührende  Schwel- 
lung bei  Beugung  de»  Beines,  wobei  der  Trochanter  unter  dem  Glut«» 
ma-titnus  hinweg  etwas  nach  hinten  gerückt  wird,  nach  hinten  zuninunL 
Nach  B  e  r  e  n  d  bildet  das  subkutane  Hygrom  ein  mit  seinem  Län^ 
diirclimcsser  nach  der  Länge  des  Beines  stehendes  Oval,  während  d« 
subapontnirotisflie  ein  viel  schmäleres,  längeres  Ellipsoid  darstellt. 

Wii'  ln'i  der  Entzündung  der  Bursa  subiliaca  wird  natürlich  aucb 
bei  (JiT  Bursitis  trocIuinttTica  tlfr  Trochanter  genau  in  der  R  oser-Xel»- 
1  n  11  sclii-n  Linie  stellen.  Die  ^'crHclliebbarkeit  unserer  Schleimbeutel' 
grwiiwiilst  ist  wegen  ihrer  anatomischen  Jiage  beschränkt.  Die  Hlin 
üImt  ihr  i.st  jrewillmhch  verschieblich  und  normal,  bei  eitrigen  Prozes«E 
aller  MUrli  iitTizierl. 

Im  iilL'eiin'iiien  wird  ein  allmähliches  Wachstum  der  Hygrome  am 

'rn>i|i;niii  r  1 iiaehiri,  seltener  eiji  rapides.    Bei  starker  Ausdehnung  drt 

<M-(li\viiU(  iiiieh  hinten  ist  der  Nerv,  ischiad.  gefährdet;  ea  sind  Filfc 
liil,.i[iiii.  w.i  IT  i]i'-lir  (i.ler  wi'Tiiger  atliziert  und  verdrängt  war. 

V'}U  <]' ri  iil'i'i'."  II  .Si')i!i-iiitl«'iiii'lii  läUl  sieh  wt'tiip  snfn'n.  Es  pind  auch  maif 
F. Uli'  ■.-i.ii  'i'i.ii  lü.','.iiti'|iinL''-n  lii-k-itiril  uiiil  I)i'«'liriel)pn.  Kennt  ronn  (tniBa  dw 
;iTriii>iiii"' i."   Lij>-  'l''i    Üir- 1.  ~>>  -.ik'Ih-  man  sieh  ^v^bfnonfaUs  Fluktuation  diuck 
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EnlspHtinung  d^r  «ntapivcliendoii.,  mif  diewibvn  drüclwiidi.-ii  Miii>keln  dnitlinli  zu 
mach.™,  achtt'  auf  die  Boschaffcnheit  der  Oberfläche,  auf  die  Alioluuk«  und  mache 
eventuell  dir  PrDiB'jiiinklion.  Hjgrome  der  Biiri«  am  Tulutr  jhcJiü  kmnmun  nach 
K  i}  n  i  g  bcHondr-rs  hi-i  McnschiTi  vor.  wvlchc  ilirv  HinlorliiicktTi  durch  «hwfn!  Huud- 
arbi'il  im  SJtwii  stark  atistrt>iigeii.  In  manchLii  Fiülk-n.  w«in  ew  sieh  darum  handelt, 
eine  KjicK^lioiiaili'kliou  aui^xuat-hliii'Uen.  gibt  uns  dii9  Konlgenbild  gc-n ü^idui  Auf- 
iKhIuB. 

Die  Prognose  der  SchleimbeutelentgiindunRen  als  solcher  ist  im 
ganzeu  eine  gute  zti  nerinon,  besonders  wenn  man  sie  frühKieitig  behandelt, 
bevor  ein  Nachborgelenlc  affiziert  ist.  Trotz  der  Railikaloperation  be- 
obachtet man  zuweilen  Rezidive,  indem  an  der  operierten  Stelle  neue 
akzidentelle.  Schleimbeutel  entsteliiMi,  di«  Nit'li  wieder  entzünden,  wenn  sie 
denselben  Schädlirlikeit^D  wie  die  früheren  ausgesetzt  sind. 

Zur  Therapie  der  Hygrome  genügt,  zunächst  oft  die  Anwendung 
einer  energischen  Koinpreseion,  die  raau  mit  Jodpinseln,  Kinreiben  von 
grauer  Salbe,  Massage  verbinden  kann;  ja  oft  kommt  man  schon  mit  Brei- 
umschlägen oder  Bleiwa&äerumBchlägen  zum  Ziel.  Tritt  aber  »o  die 
Heilung  nicht  ein,  so  ist  es  vorteilhaft,  zuerst  eine  Punktion  auszuführen 
und  dann  erst  eine  etarke  Kompression  wirken  zu  lassen.  V  e  1  p  e  a  u  sehe 
Jodeinspritzungen,  die  eine  adhäsive  Entzündung  und  sekundäre  Ver- 
ödung der  HühEe  zum  Ziele  habeiL,  eind  nach  der  Punktion  auch  empfehlens- 
wert, außer  wenn  na  sich  um  sehr  starre  Wandungen  oder  um  mehr- 
fächerige  Scldeimbeut*!  handelt,  oder  wenn  Verdacht  best«ht,  daß  eine 
Kommunikation  mit  einem  Gelenk  vorhanden  ist.  Zuweilen  muß  man 
aber  energischer  vorgehen;  man  mache  dann  eine  breite  Inzision  oder  führe 
die  E  X  s  t  i  r  p  a  t  i  0  n  der  ganzen  fjeschwulat  au»,  soweit  es  die  Vor- 
vaehsungen  zulassen;  am  besten  bewährt  ftich  dabei  die  stumpfe  Heraus* 
Bcliälung  der  ganzen   Geschwulst. 

Bei  eitrigen  Proresj<en  ist  natürlich  ein  radikale»  Vorgehen  sofort 
geboten.  Sobald  Fluktuation  naehgewießen  werden  kann,  soll  man 
den  Kiter  durch  Inzision  entleeren  und  den  erkrankten  Schleimbcutel 
am  besten  ganz  entfernen.  Gi'lirtgt  es  wegen  der  Adhäsionen  tiieht,  die 
Wand  ganz  zu  entfernen,  so  mache  man  mit  dem  scharfen  Löffel  eine 
gründliche  Auskratzung.  Die  Wunde  wird  nach  beendeter  Operation 
drainiert  oder  tamponiert. 

Ltteratar. 

Xufttfr,  liniltrhf  Xrllrrhr.  f.  f%ir.  Bd.  io.  t  <•  3.  Htft.  IHSS.  —  Frltttd,  Hfgrnma  rniit  pbrtHma 
Oflhe  luhir  Urhil  l-iirni.    Atmalt  nfSnri/rrji  t>03. —  TWiir,   tin  irjipuraKonnf  litt  humi  ortr  (hr  Irorhtmltr 

mt^ar      The  Lancrl  taai. 

Kapitel  J). 

Entxllndnn^en  der  Lcii8t«n4rftsen, 

Sohwollungen  der  liVuiiihrlrüKcn  in  der  ]jeiRl«ngpgend  kommea  aehr 
häufig  vor.  Sind  sie  Begleiterscheinungen  der  Syphilis,  so  hat  man  es 
mit  Bpezifbehen  Bubonen  zu  tun,  sogenannten  indolenten  Rubonen, 
tiie  weiter  keiner  besonderen  Therapie  bedürfen.  Die  schmerzhafte  ent- 
zündliche Schwellung  der  Leistendrüse  entsteht  bei  entzündlichen  Zu- 
stÄndeu  der  Geschlechtsorgane,  der  Inguina]gegend  selbst  oder  der  weiter 
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peripher  gelegenen  Teile,  bis  hinab  zu  den  Zehen.  Gelangen  durch  Ver- 
mittlung der  hymphbahnen  Entzündungsprodukte  in  die  Drüsen,  s. 
werden  diese  in  den  Zustand  entzündlicher  Schwellung  versetzt,  itulti 
sich  gleichzeitig  eine  große  Schmerzhaftigkeit  einstellt.  Der  Weg.  den  j» 
entzündungserregendeii  Stoffe  nehmen,  ist  nicht  immer  durch  eine  Mehr- 
bare  Lytnphangitis  gekennzeichnet.  So  treten  z.  B.  nach  kleinen  Haji- 
abschürfungen  an  den  Zehen,  nach  nicht  aseptischer  Hühneraupenritf- 
ration  etc.  zuweilen  Bubonen  auf,  ohne  daß  vorher  am  Bein  die  chsrakv 
ristischen,  rötlich  durchschimmernden  und  schmerzhaften  LymphstriLjT 
in  Erscheinung  getreten  sind.  AVenn  nicht  andere  Momente  maßgebcw 
sind,  so  richtet  sich  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  nach  KonstatiercEc 
eines  Bubo  meist  zuerst  auf  die  GeBchlechtsteile,  um  auf  eine  speäfiK2- 
Infektion  zu  fahnden.  Es  kann  aber  auch  eine  primäre  Balanitis  inffii» 
einer  Erosion  die  Veranlassung  zu  einem  Bubo  geben. 

Hat  man  die  Trsache  des  entzündlichen  oder  spezifisclien  Bubo  fi- 
kannt,  so  hat  man  zunächst  gegen  die  Infektionsquelle  therapeutis'ii 
vorzugchen.  Wenn  aber  die  Befürchtung  nahe  liegt.,  daß  der  Bubo  sptner- 
seits  wieder  als  Infektionsquelle  für  eine  \V ei ter\-erb reitung  dienen  kanL 
wie  nach  phlegmonösen  ofler  erysipelatösen  Prozessen,  so  ist  es  angetfi?. 
zunächst  diese  Infektionsquelle  aus  dem  Weg  zu  schaffen.  Besonder 
denken  wir  hierbei  an  die  entzündete  K  ose  n  m  ü  1 1  e  r  sehe  DriiK. 
die  zwischen  Lig.  Pouparti  und  horizontalem  Schambeinast  gelep=L 
ist  und  von  der  aus  häufig  Abszesse  schwerer  Natur  ausgehen.  I: 
solchen  schweren  Fällen  muß  man  gleich  energisch  mit  Skal|>ell  udo 
scharfem  I^iffel  gegen  die  Drüse  vorgehen,  am  besten  sie  ganz  ei- 
stirpicren. 

Im  allgemeinen  genügt  es  aber,  weniger  radikal  zu  verfahren,  und  na; 
Ruhe,  Eisbehandlung,  Kompression.  Jmlbejiinselung,  Einreiben  grauer 
Salbe  zu  verordnen.  Man  wird  dann  sehen,  daß,  wenn  die  urapriinglirt* 
Infektionsquelle  beseitigt  ist.  selbst  größere,  zum  Teil  schon  erweichw 
Drüsenscb wellungen  ganz  ver-jchwinden.  Ist  sicher  Eiter  in  der  Drüse  nach- 
gewiesen, .so  kann  man,  um  den  Rückgang  der  Drüsenschwellung  zu  be- 
schleunigen, tiiittels  der  Aspirationsspritze  die  Punktion  des  Absi««s 
vornelimen.  Kommt  man  aber  so  nicht  zum  Ziele,  nimmt  die  Schwelluri 
nach  uml  iiücli  zu.  lieteiligen  sich  die  periadenitischen  Gewel>e.  rtitet  sicc 
die  Haut  und  drolit  der  ProzeU  durchzubrechen,  so  wird  man.  wenn  nu: 
ein«!  Drüse  lianplsiichlirh  l)cfailen  ist.  einfach  inzidieren.  Ist  aKr 
das  ganze  Drüscnkriiivojut  befallen,  dann  wird  das  ganze  Drüsenpaki'T 
am  bestiMi  radikal  e  x  s  t  i  r  ji  i  c  r  t  .  woliei  man  sich  vor  der  Verletzung 
der  gnijji'n  lli-fülii-  liiiicn  muß.  Bleiben  einzelne  krankhafte  Teile  stehen. 
R<i  kiiiiiiti-  rs  li'iclii  zu  liiiigwierigrn  tistnk'isen  Eiterungen  kommen,  IV 
Opi-nitiniiswiniili'  wird  nur  zum  Teil  mit  Nähten  geBchlos.sen.  ein  Teu. 
lnsnnd'T-i  il.T  iiiii  iiifistt-n  ini'dijine.  wird  mit  Jodoformgnze  taniiKinien. 
Nmli  ili-r  'rutali'xsiirjtaiii'Ti  entzüntleter  Leistendrüsen  beobachtet  nun 
'_'<'l<'L;'!iiiiili  i'iii  <liniiiisi-Iii's  fidt-ni,  ja  zuweilen  eine  elephaiitiosisartic« 
.\ti-'lLWi'lliiJiL;   dis  l.i'irfflVndt'n    Beines. 

M'i'il  lMJ>l>ti.,ri  \riji  irvilniruvriim  l«'iiznicum  o.x^'dntiini  hnben  U-i  nicbl 
l'i.  ii  in  hr::Miri  illihl'  'Mii  W  i- 1  ii  ii  <i  i-  r  nnil  S  p  i  c  t  h  c  h  k  n  sehr  jrutf  Rt-i>ulUir 
"'/.■'.  !':■■■  \p;iii.-  -iiiti  in  lii-r  |>irtiiii-r  iliirur^ischon  Klinik  wiederholt  nnd 
liii--  i;   -iiii   ■     ■,■■:!    ih'irn  riiilL"l<ill.     K-^  winl  i-ine  Iprozentige  Lüstins  iniuirni 
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gleichgültig,  ob  die  Äbszediening  schon  weit  vorgeschritten  ist  oder  nicht.  Das  Hydrar- 
gyrum  benzoicum  ozydatum  hat,  aus  den  Untersuchungen  zu  schließen,  die  Fähig- 
keit, eine  akute  Einschmelzung  der  von  kleinen  Eiterherden  durchsetzten  Drüsen- 
partien zu  erzeugen  und  durch  Äbtötung  der  pathogenen  Mikrooi^nismen  den 
EntzündunggprozcQ  zum  Stillstand  zu  bringen.  T  h  o  r  n  beobachtete  bei  30  Fällen 
26  gute  Erfolge  meist  schon  nach  einmaliger  Injektion  von  4—5  ccm. 

Schließlich  wollen  wir  noch  erwähnen,  daß  in  neuerer  Zeit  vielfach  eine  von 
Lang  angegebene  Methode  bei  der  Behandlung  der  Leistenbubonen  ^Wendung 
findet.  Das  Lang  sehe  Verfahren  besteht  darin,  daß  zunächst  ein  oder  zwei  kleine 
Einstiche  gemacht  werden,  dann  wird  Iprozentige  HöllensteinlÖsung  injiziert  und 
möglichst  in  alle  Taschen  des  Abszesses  verstrichen.  Dann  wird  das  Sekret  abge- 
lassen und  ein  Deckverband  angelegt.  Diese  Manipulationen  werden  so  lange  jeden 
2.  Tag  vorgenommen,  bis  die  Sekretion  eine  rein  seröse  geworden  ist.  Dann  eist 
erfolgt  die  Anwendung  des  Druck  Verbandes. 

Endlich  kann  man,  wie  bei  anderen  Eiterungen,  auch  hier,  eventuell  nach 
einer  kleinen  Stichinzision,  die  Behandlung  mit  Bierschen  Saugglocken  anwenden. 

Llteratar. 

Dl4  autter«ii1tiitllcli  groiit  LiUralur  flndtt  tieh  voUxSklig  ih  dtm  Archiv  für  DtrinatclagU  mtd 
ßl/philii,  tieht  auch  dli  Arbeilm  von  Gn>»» :  Dit  Lymphaiigifktaiif  der  Leiste  und  aHdtre  Felgt- 
ertchriHHngen  dtr  Lgmyhttanuitg.     Langenttckt  Archiv  f.  Chir.  Bd.  79,  Heft  2,  1906. 


J).  Operationen  an  der  Hüfte. 

Kapitel  1. 
Resektion  des  Hüftgelenkes. 

Die  Resektion  des  Hüftgelenks  wurde  zuerst  von  CharlesWhite 
1769  nach  Leichenversuchen  empfohlen  und  von  Anthony  White 
1821  zum  ersten  Male  am  Lebenden  mittels  eines  oberhalb  des  Trochanters 
herziehenden  Bogenschnittes  ausgeführt.  Diese  Methode  erhielt  später 
den  Namen  „V  e  1  p  e  a  u  sehe  Methode ",  da  sie  von  V  e  1  p  e  a  u  aufgenom- 
men und  weiterverbreitet  wurde.  Jäger,  Roux,  Textor,  Percy 
bildeten  drei-  und  viereckige  Lappen,  S  e  d  i  1 1  o  t  einen  runden  mit  unterer 
Basis. 

Die  subperiostale  Resektion  wurde  besonders  von  v.  L  a  n  g  e  n- 
b  e  c  k  ausgebildet  (Fig.  354).  Bei  Seitenlage  des  Patienten  und  gebeug- 
tem Hüftgelenk  wird  in  der  Richtung  einer  Linie,  deren  Verlängerung 
vom  Trochanter  major  aus  die  Spina  ilei  post.  des  Darmbeins  trefien  würde, 
die  Haut  gerade  über  der  Mitte  des  Trochanter  major  10 — 12  cm  lang  durch- 
schnitten. Dann  spaltet  man  die  Faszie,  durchtrennt  dann  die  Glutäen 
in  der  Tiefe  in  der  Richtung  der  Längsachse  des  Schenkelhalses,  löst 
nun  mit  Messer  und  Pinzette  in  kurzen  Zügen,  wahrend  man  das  Bein  ab- 
wechselnd nach  außen  und  innen  rotieren  läßt,  alle  Muskelansätze  sub- 
periostal vom  Trochanter  major  ab,  spaltet  die  Kapsel,  durchschneidet 
bei  forcierter  Flexion,  Adduktion  und  Innenrotation  des  Beines  das  Liga- 
mentum teres,  luxiert  den  Kopf  und  sägt  ihn  mit  der  Stichsäge  ab  oder 
meißelt  ihn  ab. 

Die  Langenbeck sehe  Operationsmethode  ist  vielfach  modi- 
fiziert worden.  So  hat  namentlich  König  empfohlen,  die  Muskelanaätze 
am  Trochanter  dadurch  zu  erhalten,  daß  er  von  der  vorderen  und  hinteren 


Trochantcrfläche   mittels  eines  lireitcn   Mcißcla   zwei    die   MnslcelaiiMtB 
enthaltende  Knochenscheibeu  abmeiUelt.  um  diese  dann,  ohne  du  Prät 
durchzutr&nncn,   nach   beiden    Seiton   hin   abzubrechen.       Das  zvorka 
den  beiden  Knochenlamellen  stehen  bleibende  dreieckige  Stück 
chanterspitze  -n-ird  mit  dem  Moiüel  quer  abgeschlagen. 

AriBtütt  des  typiöcliL-n  L  a  n  g  e  n  b  e  ü  k  »eben  S<:hmtt«8 
Kocher  einen  Winkel-  «xler  Bogenschnitt  (Fig.  3^>4),  der  an 
der  Hiuterilächc  des  Truc]iaat4.>r  majur  beginnend  zur  luuteren  TruchaQtrr. 
spitze  aufwärts  und  von  hier  winklig  ahbii-geml  in  der  Riclitung  der  Fi» 
rung  des  Olutaeua  maximus  scluäg  aul-  und  m«;dianwärta  verlauft.   Auf  ds 


Fig.  354. 
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V.  Laiie*ii>>soksfibsr  Sohnitt  Schnitts  nftdi  Spritiiie«!  iui4  K*«fctr 

zur  Bpaehtlon  d«*  HQftg*lenke<. 
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Außenfläche  des  Trochantcr  major  wird  die  Faszie  des  Ghitaeus 
gespalten,  dadiin'h  wird  ilan  Periost  und  der  die  Trochant^rspitze 
Ansatz  de«  Glutaeus  mediun  freigelegt.  Die  Fasern  dea  Glutaens  niaxun» 
werden  in  der  Längsrichtung  getrennt  oder  noch  besser  der  obere  lUy 
dieses  Muskels  abgetrennt  und  nach  abwärts  gezogen.  Jetzt,  dringt  vm 
am  unterm  Rand  des  Glutaeus  niedius  zwischen  diesem  Muskel  imd  Av 
Sehne  des  Musculus  piriformis  ein.  l««t  die  SehnenaneäUe  subpetkatil 
vom  Trochanter  bis  zur  I^inea  suhlrochanterica  nach  vom  ab,  smHrt 
die  Kapsel,  löst  nun  subperinstal  die  Sehnenansätze  nach  hinton  ab  ud 
hat  so  den  ganzen  Trochanter  Ireigelept.  Das  weitere  Vorgehen  ist  nun  jdf- 
tisch  mit  dem  Langenbeck  sehen  Verfahren. 

T  i  I  i  n  g  schneidet  am  vorderen  Kand  des  Trochanter  nutjdt 
ein ,  meißelt  die  ganze  Apophvse ,  welche  den  Trnchanter  i  uiilJt. 
ab  und  verlagert  sie  nach  hiuteii.  löst  die  Kapsel  vorn  und  stemmt  &m 
Trochanter  minor  auch  ab,  luxiert  den  Kopf  und  räumt  nun  Am  0»> 
lenk  aus. 


Schnittführung  zur  HüftgelenkareBektion, 
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Eine  zweckmäßige  Schnittführung  für  ausgedehntere  Erkrankungen, 
namentlich  bei  alter,  fietulöser  Eiterung,  hat  Sprengel  angegeben, 
um  das  gesamte  Hüftgelenk  und  die  angrenzenden  Partien  des  Beckens 
möglichst  übersichtlich  freizulegen  (s.  Fig.  355).  Der  Schnitt  verläuft  zu- 
nächst entlang  dem  hinteren  Rand  des  Tensor  fasciae,  biegt  dann  etwa 
an  der  Spina  ilei  ant.  sup.  winklig  nach  hinten  ab  und  folgt  dem  äußeren 
Rand  der  Crista  ilei  bis  in  die  Gegend  der  Spina  post.  sup.  Der  Schnitt 
dringt  am  Beckenrand  sofort  bis  auf  den  Knochen.  Der  große,  durch  den 
Schnitt  umschriebene  Hautmuskelperiostlappen  wird  nach  hinten  und 
unten  umgeklappt  und  damit  die  ganze  Hüftgelenksgegend  völlig  frei- 
gelegt. Nach  der  Knochenoperation  wird  der  Lappen  wieder  angenäht 
und  die  Wunde  tamponiert. 

Der  Sprengel  sehe  Schnitt  bildet  den  Übergang  zu  den  Schnitt- 
führungen, welche  das  Gelenk  von  vorne  her  eröffnen.   Bei  Extensions- 


Fig.  356. 


Fig.  357. 


Huet<>r  schirr  Scbuitt. 


Schnitt  nach  Lücke  und  Schede. 


und  Abduktionsstellungen  des  Beines  hatte  schon  R  o  s  e  r  geraten,  einen 
vorderen  Querschnitt  in  der  Richtung  des  Schenkelhalses  anzidegen. 
H  u  e  t  e  r  hat  dann  einen  Schrägschnitt  empfohlen  (Fig.  356),  der,  in  der 
Mitte  zwischen  Spina  ilei  ant.  sup.  und  Trochanter  beginnend,  am  Außen- 
rand des  Musculus  sartorius  nach  abwärts  verläuft.  Man  durchschneidet 
den  Musculus  vast.  extern,  und  dringt  bis  auf  den  Knochen  ein.  Im  unteren 
Winkel  trifft  man  die  Arteria  circumflexa  fem.  ext.,  die  geschont  werden 
soll.  Lücke  und  Schede  verwenden  dann,  wenn  es  sich  bloß  um  Ent- 
fernung des  Schenkelkopfes  nach  Verletzungen  handelt,  den  vorderen 
Längsschnitt  (Fig.  357);  dieser  beginnt  unterhalb  und  einen  Finger 
breit  nach  innen  von  der  Spina  ant.,  geht  gerade  nach  abwärts  10 — 12  cm 
lang,  dann  wird  der  innere  Rand  des  Sartorius  und  Rectus  freigelegt, 
die  Muskeln  werden  nach  außen  verzogen;  nun  dringt  man  stumpf  bis  zum 
äußeren  Hand  des  Musculus  ileopsoas  vor;  die  Muskeln  werden  darauf  nach 
innen  verzogen,  und  während  nun  das  Bein  flektiert,  abduziert  und  nach 
außen  rotiert  ist,  wird  die  Gelenkkapsel  weit  eröffnet,  der  Schenkelhals 
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dann  freigelef^t  und  durchsägt.  Der  Lirabua  cartilagineus  und  das  L.v 
mentum  teres  werden  dann  durchtrennt,  und  schließlich  wird  der  t^her..-:- 
köpf  herausgeholt.  Die  Herausbeförderung  des  abgesä^en  .Scherif.^ 
koptes  kann  man  sich  mit  einem  von  W  i  1 1  e  m  e  r  oder  L  ö  b  k  e  r  i- 
gegeljcnen  löffelartigen  Elevatorium  sehr  erleichtern.  König  scs^r 
noch  mit  einem  Meißel  liie  hintere  obere  Pfannenunirandung  ab. 

Ist  der  Schenkelkopf  exstirpiert,  so  wird  bei  fungöser  Erkranir:., 
alles  infizierte  Gewebe  ausgiebig  entfernt.  Die  Pfanne  wird  mit  M-^ii- 
und  Hammer  gründlich  gesäubert.  Selten  wird  man  in  die  Lage  komiw: 
nach  dem  Vorgehen  von  Bardenheuer  und  Schmidt  die  p." 
Pfaiinengegend  zu  exstirpieren. 

Sehr  viel  hat  man  sich  über  die  zweckmäßige  Nachbehandlung  c>: 
RL'sectio  coxae  gestritten:  tch  empfehle  den  primären  Nahtver^fchUifi  mit  inif t  ■■. 
Dniinsgc  nicht   vorzunehmen;   ich   «ih  den   gün«tigHten    Hojl verlauf   immiT  't. .■ 
w^nn  ich  die  Wunde  mit  Jodoformpulvcr  au«stäubte  und   dic-'*el>>e   mit  Ji-xi"f'- 
flRTAi  taniponiertf.     Auch  die  Kekiindtire  N'aht  halte  ich   für   ülxTflü^itig.     Bei  ^ : 
X.iiitverrtchluQ  —  be-Minders  natürlit-h  Ik'J  dem  piimnren  ■ —  beoltiu-htet  man  ru  h'  '-- 
Ri'tcntioncn    von  AViindsckret,    wodurch    Sehmcrzhaftigkvit.    Pit*l»er    und   Eii*f- 
oft  noch  lungere  Zeit   bestehen  hleilx'n.     t'lxT  der  tamponierte»   Wunde  «in  ■ 
««(-plischer  Wrband  angelegt  und  dalwi  darauf  geachtet,  diiQ  mit  einer  R'jlikuniT'T' ■■ 
die  Wnndriindcr  möglichst  einander  genähert  werden.     Die  Annältening  »itT  W  j 
runder  mitlelw   suleher   Rollkompressen   genügt,   um   die    Heilung   und    Vemur*-'- 
der  Wundp  ■/.»  eriiielen. 

Hut  man  nun  einen  gut  sitzenden,  ast'pti sehen  Verband  gemacht,  dann  k.innr.t 
den  Patienten  in  einen  K-xtensionnvi-rlinnd  legen.  Für  empfehlenswerter  lialc"  !■'-  ■ 
.il.>er.  einen  großen  fJiiHverband  tmzuh'gen.  wobei  das  kranke  Betn  elx'nni  *y  '• 
dem  Extensionsverbund  in  alKlnziiTter  Stolkmg  fixiert  wird,  Ea  i.-«!  dab»*!  vurt- 
hilft,  nielil  nur  das  grnize  kranke  IJein  inklusive  Fiiß  cinzugip-en.  «jndem  K'j''i^  i  ■ 
gestunden  ( )l)erfi(lienkel  mit  in  den  V.-rliand  zu  nehmen  und  dann  dii*  Ividen  '»'■? 
»Schenkel  durch  t-ine  Quer.-M-hiene  zu  verbinden,  wodurch  die  Fcsitütellung  it-' '■  ■ 
h'nks  eine  reelit  gut  ■  ist.  Zur  Anlegung  (K'.t  Cip^vertjande»  Ix'djent  m^n  sii).  ■"- 
U'sten  d'-s  S  l' h  e  d  i  sehen  'l'isehes,  au  dem  man  am  leiehtcsten  niittt-U  S-hrs./' 
«ine  starke  Extension  de-i  «Tknmkten  JVines  nusiÜH'n  kann.  Hat  mnn  lirimi-  '-■ 
■/anehnien,  dali  «er  Wnndveilnuf  ein  guter  isl,  Ustehen  keine  Schmerzen,  k-  in  f.''-' 
SU  läßt  niiin  iliu  Verband  H — UlTagi'  ruhig  liegen  und  wechselt  ihn  dann  eii-t,  irni-' 
man  sieh  ilun'i  Ausschneiden  eines  großen  Fensters  im  (<ip-i  Zuffan^  zu  der  Wjei- 
v.TsehiitTi.  Rrairiiit  dann  i-inig.-nu.iUen  die  Vernarbung,  «o  genügt  i-«.  ?pSieT  r. ' 
Zinkpflii^terstri'ifen  die  Wun'.jf  zu  Ifdei-ken. 

if.it  niiin  k'-in<n  Cip-MTbiiiul  ungelegt,  «o  empfiehlt  es  sich,  den  V.-rb»» 
wfcli-.l  n;ir]i  dem  Knti-  K  <>  n  i  g  s  in  folgen<ler  Weise  vorzunehmen:  Man  dM' 
(In  l'.iii'iilin  Hill  die  L'esiinili'  Si-ile,  Kopf  und  Sehnlter  des  Patienten  hli-il<ea  ';' 
i!  in  l.iinT  lii'pn.  I^idr  Kxiicinitlit.'n  werd<'n  mit  dem  Becken  i*ch»v(H'nd  geh.Jit"- 
ir:j!ir,ti<i  'lt.-  Tnirhiuilerüimnd  gut  gc-=lülzt  wird.  ElK-nso  enipKehlt  K  o  n  i  i:  ■■' ^ 
'|i?i  Tiin-fiiit  li.r  i-'tri'ileiideti  KiMiiken  ausznfiihr<.>n,  während  '•ie  auf  der  gt-iiini''- 
S'il.    I;i ■.-.  n. 

fi '■  !i--.  nnjii''  l'iii'Tit'ii  in  ilinii  (!ip^Vl-^lHinden  schcm  nach  '2 — 3  Wm-h^- 
■  ■■■'■  ■■  ■■■•\<\   in   i^'l:bii]ik<'lii'ii  inn1)i-i-u'']ii'n.     Katti-  mnn  zur   Maehlvhandluni;  «l'^ 

l'^'"'    :■  II    ■i'..  r\'\.  -M  .-ini.f-'hlf  irli  iiiji'ti  nueli  »-twa  4 — ü  Wochen  einen  gut  «iir-r.- 
■I-  ■    t  .,|i  -. ■  ■'.i;ii|     '[/..i'--j-n  '.iii'l  die  i'aiji'nten  in  diesem  herumgehen  zu  hiSA>n.    M 
■'•    'li      l';r    '.■■    tr'iT,    -'!-  liiUL    pMiii-riii'u   T  ii  y  1  o  r  »ehe  Appnnite   zu    ven>nl»t!. 
:■ 'I- ■■      ■■  ii  -iiiT;    '11   li-.-!it   i'iiir  Ad'Inktti'n-'-'lellimg  der  Extn>mitnt  entwickt^t. 
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Wir  erstreben  nach  der  Resektion  im  allgemeinen  ein  bewegliches 
Gelenk.  Freilich  soll  die  Beweglichkeit  keine  zu  große  werden,  es  darf  sich 
kein  Schlottergelenk  entwickeln.  Am  wünschenswertesten  ist  eine  atrafie, 
derbe  Pseudarthroae,  welche  das  obere  Femurende  so  fest  mit  dem  Becken 
verbindet,  daß  eine  genügende  Tragfähigkeit  des  Beines  erzielt  wird.  Wir 
besitzen  eine  ganze  Reihe  von  Nachuntersuchungen  resezierter  Hüft- 
gelenke und  ist  dabei  wiederholt  eine  verhältnismäßig  recht  gute  Re- 
generation des  Kopfes  nach  subperiostaler  Resektion  berichtet  worden, 
indem  sich  teils  an  der  Stelle  des  zurückgelassenen  Stückes  vom  Schenkel- 
hals, teils  in  der  Gegend  des  Trochanter  minor  Neubildungen  kopfähn- 
licher Form,  selbst  mit  Knorpelüberzug,  gebildet  haben  (Küster, 
Israel,  Sack,  Schede,  Ros,  Ollier). 

Ist  nach  der  Operation  Neigung  zur  Steifigkeit  vorhanden,  so  soll 
man  nicht  zu  viel  Mobilisationsverauche  weiterhin  vornehmen,  sondern 
das  Bein  in  leichter  Flexion  und  Abduktion  im  Hdttgelenk  fixieren  und 
ankylotisch  werden  lassen,  denn  ein  in  Flexion  und  Abduktion  ankylosiertes 
Hüftgelenk  ist  funktionell  sehr  gut  brauchbar  und  demnach  auch  als  ein 
erstrebenswerter  Erfolg  zu  bezeichnen, 
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Kapitel  2. 
Exartikulatlon  des  Ufiftgelenkes. 

In  früherer  Zeit,  als  es  darauf  ankam,  wegen  der  Blutungsgefahr 
die  Exartikulation  des  Oberschenkels  so  rasch  als  möglich  vorzunehmen, 
übte  man  vorzugsweise  die  sogenannte  Durchstcchungsmethode,  wie  sie 
auch  heute  wohl  noch  in  den  Operationskursen  an  der  Leiche  geübt  wird. 
Am  Lebenden  kommt  sie  nicht  mehr  in  Betracht. 

Heutzutage  haben  wir  gelernt,  die  Blutungsgefahr  so  zu  verringern, 
daß  wir  die  große  Operation  mit  einem  minimalen  Blutverlust  auszu- 
führen vermögen.  Wir  erwähnen  zunächst  die  Methode  von  V  e  r- 
11  e  u  i  1  -  R  o  8  e.  Beide  Autoren  exstirpieren  den  Schenkel  wie  einen 
Tumor;  sie  gehen  schichtweise  vor,  indem  sie  bei  dem  sukzessiven  Ein- 
sclineiden  der  Weichteile  alle  größeren  Gefäße  doppelt  unterbinden  und 
dann  erst  durchschneiden.  Die  Methode  ist  auch  heute  noch  empfehlens- 
wert bei  hoch  in  den  Bereich  des  Hüftgelenks  hinaufreichenden  Geschwül- 
sten, weil  man  bei  diesen  die  Weichteile  in  der  Regel  nur  zum  Teil  erhalten 
kann.  Der  Hautschnitt  wird,  wenn  es  irgend  geht,  so  angelegt,  daß  man 
zuerst  Arteria  und  Vena  femoralis  unterbinden  kann.  Man  maf  ht  am  besten 
einen  vorderen  Ovalärschnitt,  indem  man  den  Winkel  des  Schnittes  etwa 
in  die  Mitte  des  P  o  u  p  a  r  t  sehen  Bandes  legt.  Riedel  empfiehlt  neuer- 
dings zur  möglichsten  Blutsparung,  bei  der  Operation  die  Vena  femoralis 
nicht  primär  mit  der  Arterie,  sondern  erst  am  Schluß  der  Operation,  als 
letzten  .\kt  derselben  zu  unterbinden. 

Larrey  empfahl,  um  die  Blutung  zu  vermindern,  die  prophy- 
laktische Unterbindung  der  Arteria  und  Vena  fe- 
moralis. Durch  die  Unterbindung  dieser  Schenkelgefäße  wird  aber  kein 
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Einfluß  ausgeübt  auf  die  nicht  gering  zu  veranschlagende  Blutui^  is 
den  Ästen  der  Art.  iliaca  interna,  der  Art.  obturatoria,  der  Art.  ^inati 
sup.  und  inf.,  ja  selbst  der  Einfluß  auf  die  Blutung  aus  dem  xatixv. 
Teil  der  Wunde  ist  gering,  wenn  die  Art.  profunda  femoris  oberhalb  *r 

UnterbindungBStelle    von  der  Schnkei- 
arterie  abgeht. 

Durch  diese  Überlegungen  Tmi- 
laßt,  ging  man  zu  der  I.'nterbi> 
düng  der  Art.  iliaca  col- 
munis  über,  die  zuerat  von  Büdet: 
ausgeführt  wurde.  Später  wurde  ffi 
D  a  V  y  die  Kompression  der  Art.  iü»fi 
communis  mit  einem  in  den  Mastduc. 
eingeführten  Stab  empfohlen.  Treu- 
delenburg  empfahl  neben  der  !> 
tcrbindung  der  Art.  iliaca  conunoui 
noch  die  Digitalkompression  der  AVu 
iliaca  externa  vorzunehmen.  Bost 
unterband  die  Art.  iliaca  communis.  &r 
Art.  iliaca  interna  und  die  Vena  ibä^ 
externa.  Die  Exartikulation  gelang  hin- 
auf ohne  nennenswerte  Blutung,  v.  El- 
mar c  h  rät,  in  schwierigen  Fällen  ix 
Art.  und  die  Vena  iliaca  communb  n 
unterbinden. 

Da  nach  der  Unterbindung  der  .4n. 
iliaca  communis,  namentlich  aber  nvi 
der  l'nterbindung  der  Art.  und  der  Veu 
iliai-a  communis,  die  Gefahr  einer  ptr- 
tiellen  Nekrose  der  zur  Bedeckung  ia 
Stumpfes  notwendigen  großen  Weicht«!- 
läppen  vorhanden  ist,  empfahl  Schön- 
b  o  r  11  die  temporäre  Unterbindung  « 
Art.  iliaca  communis.  Mc  Burne^ 
schlug  die  Digitalkompression  der  .\n 
iliaca  communis  von  einem  nach  inn« 
von  der  Spina  üei  ant.  sup.  aus  gemacli- 
len  Sc-hnitte  vor.  SchlieHlich  ließ  B  r  ■  b  e 
na<h  rnterbindung  der  Art.  und  Vmi 
iliaca  externa  die  Art..  iliaca  interna  mit 
dem  Finger  komprimieren.  Endlich  h» 
tri.iii  schitri  (It's  nftiTcn  bei  mageren  Patienten  prophvlaktisch  die  Aota 
k(ii[i]iriini<Tt.  v.  K  s  ni  n  r  c  h  hat  dazu  ein  eigenes  Kompressorium  u- 
f;t*i:rbf!i.  um  'It'ii   Darm  nicht  zu  <|uet8chen, 

Ibii  rriiiri  Je  n;ii-]i  dem  ^ei;ebenen  Falle  in  dereinen  oder  anderen  Ww 
iti»'  yroLlfn  (M-niLli-  propliylaktiscli  iiiitorbunden,  so  kann  man  nun  je  Mch 
-li'r  vurlifi^rmli-ii  l'lrkniiikiin»!  am  bcsloii  mittels  eines  vorderen  und  hintern 
lbinifaszi-'!ila]i|iiris  dir  Kxartikiilatini]  fiutt  blutleer  vornehmen. 

H,i^  i-l.i.|i  :.'.'s<lii|.li'rt.'  VcirfTclieii  wird  man  in  Verwendung  riekn. 
u'i-iHi   ilii'   W'i-i'liK'il-'  iiiji  <las   lliirt;ii-lenk  herum  nicht    erhalten  weixln 
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erhalten,  so  soll  dies  unbedingt  geschehen.  Denn  für  die  Anlage  der  späteren 
Prothese  ist  die  Funktion  der  Muskeln  im  Stumpfe  von  größtem  Wert. 
In  diesen  Fallen  macht  man  die  Exartikulation  in  der  Weise,  daß  man  zu- 
nächst die  hohe  Amputation  ausführt  und  dann  sub- 
periostal den  Schenkelkopf  auslöst  (Fig.  358).  Diese 
Methode  wurde  zuerst  von  V  e  t  c  h  und  R  a  v  a  t  o  n  ausgeführt  und  dann 
besonders  von  V  o  1  k  m  a  n  n  empfohlen.  Geht  man  in  dieser  Weise  vor 
und  operiert  man  wirklich  subperiostal,  so  erhält  man  nachher  einen  sehr 
guten  Stumpf,  der  oft  so  schön  beweglich  ist,  daß  man  kaum  glauben 
sollte,  daß  eine  Exartikulation  ausgeführt  worden  ist. 

Die  Operation  Vollzieht  sich  in  der  Weise,  daß  man  da«  abzusetzende  Glied 
durch  liinger  dauernde  Elevation  und  Einwjcklung  mit  einer  Gummibinde  blutleer 
macht  und  dann  in  der  Leidtcnfalte  den  E  s  m  a  r  c  h  sehen  Schlauch  anlegt,  und 
zwar  aiisnahmi^lo?  in  Ächtertouren  um  das  Becken,  um  das  Ausgleiten  des  Schlauches 
nach  unten  zu  verhüten.  Um  ein  solches  Abrutschen  des  Schlauches  zu  verhüten, 
Hind  auch  kompliziertere  Maßnahmen  empfohlen  worden,  die  aber  meist  entbehrlich 
sind.  So  führte  Trendelenburg  eine 
Stahlnadci  schräg  durch  die  vordere  Seite  des 
Schenkels  unter  den  Gefäßen  durch  und  um- 
schnürte dann  die  Weichteile  mittels  eines  um 
die  Enden  der  Nadel  geschlungenen  Gummi- 
schlftuchs.  Wyeth  führte  eine  vordere  und 
eine  hintere  Stahlnadel  ein  und  schlang  den 
Gummischlauch  um  diese.  Senn  führte  von 
der  Resektions wunde  des  Hüftgelenks  aus  einen 
DoppelHchlauch  nach  innen  durch  und  um- 
schnürte dann  die  Weichteile  in  zwei  Hälften 
nach  vorne  und  hinten. 

Liegt  der  Schlauch  sicher,  so  macht  man 
nun  zunächst  mittels  eines  einfachen  Zirkel- 
schnittes 15  cm  unterhalb  der  Spitze  des 
Trochanter  major  die  Amputation  des  Ober- 
schenkels, unterbindet  sorgfältig  alle  Gefäße, 
entfernt  den  Schlauch,  spaltet  nun  an  der 
Außenwite  des  Fomur  die  Weichteile  bis  auf 
den  Knochen  und  löst  diesen  subperiostal  mit- 
tels eines  Raspatoriums  aus ,  wobei  man  nur 
an  der  Ijinea  aspera  externa  und  den  Trochan* 
teren  etwas  mit  dem  Messer  nachhelfen  muß, 
faßt  nun  den  glatt-akeiettierten  Femurstumpf 

mit  der  linken  Hand  in  einer  Kompresse,  beugt  ihn,  adduziert  luid  rotiert  ihn  nach 
einwärts,  inzidiert  nun  die  Kapsel  längs  ihres  hinteren,  unteren  Umfanges,  dnrch- 
Bchnetdet  den  Limbus  cartUagineus,  luxiert  den  Femurkopf  aus  der  Pfanne  und 
durchschneidet  die  noch  vorhandenen  Verbindungen  zwischen  Schenkel  und  Becken 
hart  am  Femur. 

Anstatt  den  Schenkelkopf  auszulösen,  haben  Franke  und  Q  u  e  n  u 
vorgeschlagen ,  den  Schenkelhals  mit  einem  breiten  Meißel  durchzu- 
schlagen und  den  Schenkelkopf  an  Ort  und  Stelle  zu  belassen.  D»  zu- 
rückbleibende Schenkelkopf  soll  einmal  die  Wundheilung  beschleunigen, 
dann  aber  dem  Stumpf  später  zu  gute  kommen. 


Kocbera  Reaektioasampatations- 
methode. 
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Es  bleibt  Ulla  nun  noch  übrig,  das  Verfahren  von  K  o  c  h  e  r . 
dieser  als  Resektions-Amputationsme  thode  bezeif i 
und  das  ihm  in  ii  Fällen  ausgezeichnete  Resultate  geliefert  hat.  zu  schii 
(Fig.  ;iö!>).  • 

K  o  (■  1m'  r  macht  zuniich'tt  die  ÜptTstion  wie  zu  einer  Restoktion  mitt-.-!* 
Rcs(■kti(tn^wc'hnitte4  in  der  ol)fn  nngcgebcnrn  Weitto.  Hat  «»r  den  Fomurkupf !'; 
«»  \iUt  VT  nun  vom  TrochanttT  raiijnr  abwärta  die  Weichteile  vorn  und  hinti'n 
TrnchantcT  minur  nb.  Der  Ansatz,  des  Ilenp'oas  an  diesen  wird  mittels  i-im."  M 
«(■trennt.  Nach  gehöriger  Blutstillung  wird  nun  da»  Bein  senkrecht  vjnpKTgfl 
und  ein  E  s  m  a  r  c  h  »eher  dicker  Ouniinisohlnuch  in  Achtertouren  um  den  h-if 
Teil  de«  ObtTsclienkL-lH  und  da«  ßeckon  reap.  Abdomen  i;elegt.  und  zwar  mu 
Kreuzung  der  S  »d  dii-  hintere,  äußere  S:'ite,  hinter  und  über  den  Trochanicr  i 
gelegt  werden,  damit  vom  ein  gehöriger  Dnick  den  Sphbtufhei*  latatttindet. 
folgt  die  hohe  Amputatio  femorin:  Zirkulärer  Haut«chnitt  oder  Ovalrirwehnitt. 
Bildung  zweier  kurzer  Ijiippen  je  naeh  disjionibler  Haut.  Ziiriickzielien  der  K<<u 
Durc-Iisehnetdung  der  Muskeln  glatt  bis  auf  den  Knoehen.  Die  WeiehteilU-dr- 
muli  stetf  SU  ivielilieh  wiv  niöglieh  iK-mesnen  worden.  Xneh  Spaltung  de^  P- 
wird  dasM'ilx<  istumpf  nneh  o)>en  /.uriickgesehuWn,  an  der  Linea  a^p^-ra  mit 
.MeM-er  gelö-it.  ])ann  winl  der  Knochen  durehsägt  und  Hümtliche  siehtban-n  t« 
zuiiiiehMt  die  Arterja  und  Vena  feniorali.«,  dann  Art,  und  Vena  profunda,  die 
sapjicna  und  die  zahlrciehen  kleinen  (JefälJi'  sorgfältig  unterbunden  und  der  Seh 
gelii-it.  Der  (HxTsclu'ukelknoehenstumjif  wird  unter  i«ub]>erio-itnler  Lo'i'-unj 
letzten   Verbind ungi-n  dureh  Drehen  herauHgelÖJt, 

Die.  N  a  e  h  b  e  h  a  n  d  I  u  n  p  nach  der  Exartikulation  ist  eine  n 
einfache.  Die  Haiitlapjien  werden  miteinander  vereinigt  und  an  passe 
Stellen  Drains  eingclefft.  oder  e.s  wird  durch  Einlegung  von  Gazestr 
für  den  Abfhiü  der  Sekrete  ftesnrpt.  Eine  Prothese  wird  erst  nach  vo! 
Vernarbuiig  anpi'fertijit. 

Die  Mortaliliit  d<T  OWrrTlienkek'.t'irtikulation,  die  in  der  voran tiKcpti 
Zeit  7"  i'nixcnt  'Lüning)  betrug,  ist  in  neuerer  Zeit  auf  2It.3  Prozent  jCoro 
jii  auf   \'2.~>  Prozent   .'Kiedel)  zurückgegangen, 
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U.  YerletzuBgen  und  Erkrankungen  des  Oberschenke] 

A.  Verlctzuiigun  des  Oberschenkels. 

Kapitel    I. 

Vi-rlel/.unu:on  <ltT  Itlulgcfiiße  des  Oberschenkels. 

hii    -.1  'i-i  rtl.l'liliiji    li.'i,'endi'n    liliiryefäüe  der   IngiiinalgeL'end 
!■■'.!    .1  i  ■■  '■■  ■    \''  ri<'i/.iiiiL:i'ii  illl^l:esc■tzt.      Wir  treffen  dnselhst    !,ä#ii" 
.[■  ;    II;.   ^  ^1 'i  lit:.  -^li-li,  Kiii  und  SdiulJ.    Durch  die  (TfwalteiiiH-irk 
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kann  die  Arterie  allein  ge|;rofi'eD  sein,  und  rwar  entweder  der  Haupt« tannii 
der  Femoralis  oder  einer  der  Äste,  oder  pleichzpltig  die  Vphp.  RhenHn 
wie  direkt  durch  eine  äuliere  Gewalleinwirkung  kann  auch  durch  die 
Splitter  des  zertriiinmerten,  Knochens  die   Verletzung  Btattfinden. 

In  der  Häufi.gkeit«8kala  der  einzelnen  Arterienverletzungen  überhaupt 
nimmt  die  der  Brat^hialis  dio  erate.  die  der  A  r  t.  I  e  ni  o  r  a  I  i  s  die  «weite 
Stelle  ein.  Je  gr<)!3er  die  Wunde  der  Art.  femoraUs  ist,  desto  näUer  liegt 
natürlich  die  (Jefahr  der  Verblutung.  Wähmnd  hei  klflinen  Stich v<Tlet.- 
ZHUgen  das  art*?rielk'  Blut  nur  Langsam  ausströmt,  ergießt  sich  bei  großen 
öftnungen  das  hellrote  Blut  in  mächtigem  Strahl  nacii  auÜen.  wohei  rasch 
der  Verblutungstod  eintreten  kann.  Bei  geringen  Verletzungen  der  Ar« 
terienwand  kann  durch  die  Gerinnung  des  Blutes  oder  eventuell  durch 
Verschiebung  des  Wundkanals  Stillstand  der  Blutung  spontan  eintreten; 
daa  wird  nach  Stirb-  und  S<'hiiUwHnilen  zuweilen  beobachtet.  Durch  eine 
unvorsirhtige  Bewegung  des  Patient-eu  kann  dann  aber  leicht  eine  gefährliche 
Nachblutung  eintrel-en.  wie  man  e&  auf  dem  Schlachtfeld  öfters  guHehen  hat. 

Strömt  hellrotes  Blut  stoßweiae  aus  der  Wunde  und  sieht  man  noch 
die  Öffnung  in  der  Arterien  wand,  so  ist  die  Diagnose  leicht  zu  stellen, 
Sieht  man  aber  die  vertetÄte  Arterie  aelbst,  nielit,  so  ist  es  schwierig,  genau 
die  Sat-hlage  festzustellen.  Die  Lage  der  Wunde  und  das  Aufhören  de» 
Pulses  am  entsprechenden  Bein  sind  oft  trügerische  Zeichen,  weil  der 
Wundkanal  schräg  verlaufen  und  durch  den  Blutverlust  allgemeine  Puls- 
losigkeit vorhanden  sein  kann.  Zuweilen  kann  aber  trotz  einer  ieichreren 
Verletzung  noch  der  Puls  gefühlt  werden.  Wichtig  ist  es  stets,  den  Puls 
am  gesunden  Ki'in  zum  Vergleich  zu  (iihleti,  eine  Diffen-ni'.  in  tler  Htürke 
des  Pulse»  recht«  und  links  sjjricht  für  die  Fe moralis Verletzung,  obgleich 
auch  ein  voller  PuU  gelegentlich  an  dem  verletJiteii  Bein  gefühlt  WHnien 
kann,  indem  sich  <.Ue  Kollateralen  sehr  rasch  erweitem.  Ein  diagnostisch 
gut  verwertbares  Symptom  für  partielle  Arterienilurehlrennung  hat 
V.  Wahl  gefunden;  es  besteht  darin,  daü  schabende,  hauchende  Ijic- 
rüiusehe  hei  der  Auskultation  an  der  Verletzungsstelle  zu  hören  sind, 
tue  isochron  mit  dem  Pul»  auftreten. 

Ist  die  Vena  femoralia  oder  einer  ihrer  grölleren  Äste  ver- 
letzt, so  wird  dunkelnitiM  Bhif  langsam,  aber  konstant  ausfließen.  Be- 
obachtet man,  daU  bei  Kti^rkt'n'n  Kxapirationsbewegungen  dunkle»  Blut 
in  größerem  Strahl  hervorspritzt,  so  spricht  das  für  die  Verl<^tzung  der 
Haupt blutadiu-.  Blutungen  aus  den  Venenäaten  stehen  oft  spontan  oder 
nach  Anwendung  von  kurzer  Kompronsion,  wahrend  die  au»  dem  Haupt- 
stamm viel  gefährlicher  ain4l  und  meist  o]ieratives  Vorgehen  verlangen. 

Die  Verletzung  der  Vena  saphena  ist  von  geringerer  Bedeu- 
tung; meist  gelingt  es  durch  Kompression,  die  Blutung  aus  derselben  zu 
stillen. 

Therapie.  Die  erste  Hilfe  bei  Verletzungen  der  gmüen  Blut- 
gefäße besteht  in  starker  Digital kompression  entweder  in  der  Wunde 
selbnt  oder  in  der  Höhe  des  P  ii  u  |)  «  r  t  sehen  Bandes  gegen  den  Scham- 
beinast. Aladatui  ist  ein  operativer  Bingriff  am  Platze,  und  zwar  nimmt 
man  entweder  die  Unterbindung  der  Gefäße  vor,  oder  man  macht 
die  A  r  t  e  r  i  e  n  n  a  h  t  oder  V  e  n  e  n  n  a  h  t.  Wenn  möglich,  wird  die 
l'nterbimlung  an  der  Stelle  der  Verietzung  vorgenommen,  während  zen- 
tralwart«, am  besten  gegen  den  Bchanibeinast,  die  Kompression  der  Arterie 
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auBjtf'übt  wird.  Die  Konipreasion  der  Arterie  ist  auch  bei  Wnenv 
zniigen  indiziert,  wenn  man  es  nicht  vorzieht,  auch  die  Arterie  zu  u 
binden,  wie  es  wiederholt  ausgeführt  worden  ist,  um  die  Blutung 
Vene  zum  Stehen  zu  bringen  (G  c  n  s  o  u  l ,  v.    L  a  ii  g  c  n  b  e  c  k). 

Es  aoll  stets  die  d  o  p  ])  e  1 1  e  Ligatur  zentral-  und  i)erij)her 
ausgeführt  und  die  verletzte  Partie  reseziert  werden.  Bevor  mar 
verletzte  Arterienstück  reseziert,  muü  man  sieh  vergewissern.  daU  ! 
Seiteniwte  von  demselben  abgehen.  Ist  dies  der  Fall,  so  müssen  die»H 
fältig  unterbunden  wertlen.  um  jede  Nachblutung  zu  vermeiden. 
(.lefahr  der  bei  Ligatur  der  Art.  fcmoralis  gefürchteten  Nachhlulmi 
eine  umso  gnißere.  als  nach  l'ntorbindung  des  Hauptstamnies  die  klci; 
Arterien  stark  anschwellen  und  zu  heftigen  Blutungen  AnlaU  geben  kö: 
l'm  dieser  (iefahr  vorzubeugen,  wird  von  einigen  Chirurgen  die  I' 
hindung  der  .Vrt.  iliaca  externa  der  der  Art.  fcmoraiis  vorgezogen.  P  o  r 
empfiehlt  durdi  einen  Querschnitt  längs  des  P  o  u  p  a  r  t  sehen  Kj 
die  .\rterio  freizulegen  und  zu  unterbinden. 

Die  A  r  t  e  r  i  e  n  n  a  h  t  nach  J  a  f^  s  i  k  o  f  f  s  k  y  .  wie  sie  /  " 
V,  Manteuffel  auch  an  der  Femoralis  ausgeführt  hat.  dürft 
geeigneten  Fällen  Nachahmung  verdienen.  K  Ü  m  ni  e  1  1  eni|)Äehl 
geeigneten  P'iUlen  sogar  die  zirkuläre  Naht  des   (.'■cfäßes. 

Die  Venen  naht,  d.  li.  seitliche  Ligatur  der  Vene,  ist  v( 
nehmen,  wenn  die  Eröffnung  der  Wand  nur  von  geringer  Ausdelii 
ist.  und  wenn  nach  starkem  Hlutverlust  und  bei  bestehender  !■ 
Hcinviiche  zu  befüriliten  ist.  daß  sieb  ein  kollateraler  Kreislauf  nicht  r 
entwick<'lt  (Jordan).  Sollte  sieh  aber  nach  Ausführung  der  »eitlii 
Vcnennalit  doch  eine  Nachl)lutung  einstellen,  so  wirtl  sekundär  die 
]H'lte  Ligiitur  vorgetionuiien.  Die  Befürchtung,  daß  Luft  in  die  Vene 
dringt  und  Lungenenil)<)lie  verursacht,  ist  unbegründet  und  nur  bei  Ve 
liisionen  in  dt*r  Nlibe  des  Herzens  am  Platze.  Bei  Verletzung  der  ) 
femoralis  oder  bei  dem  Niilitverschbili  »ah  man  noch  keinen  Fall 
solcher  tödlicher  Komplikation. 

.Muli  miin  zur  riiterbinilung  <ler  (iefälistänime  schri'iten.  -ni  n 
sicli  vnr  allem  die  Krage  auf.  ob  trotzdem  eine  peniigemle  Zirkula 
im  lifin  statttindeii  kann,  so  ila(i  keine  (Jangrän  desselben  eintritt.  ' 
die  isolierte  ( 'iitei-l>iiidung  der  Art.  femor.  communis  (v*»r  dem  Ahi 
der  Art.  fcinnr.  prof.)  und  der  Art.  femor.  externa  (nach  dem  AK' 
diTs>'|lii<ii)  iiiilii'lnt'ft,  so  ist  erwiesen,  daß  die  knilateralen  Arterien  schi 
genug  die  Kiiiikfinn  der  Mhitversorguiig  des  ganzen  Beines  iilH*rnehni 
r>i '.sonders  kuniiiit  liierliei  der  Circulus  ol)turat<irius  in  Hetru<-Iit.  I 
giiii'stiNer  lii'gen  .seheinbjir  die  \'erhiilt ijis.se  für  den  Küeklluß  des  Hliii 
wenn  lue  Vi-iin  feiiioiidis  iiiiteibundeTi  werden  nmU,  weil  die  Imhi'  \u\>l  >' 
liiML!  di'f  Kla|)|»>ii  ili'r  Knihiierulvenen  <lem  freien  Rücklauf  des  IIIu 
tiiiiitiirnl  im  \\'ei;e  zn  stellen  selu'ineii,  Man  hat  früher  (St  r «»  ni  e  ^  ■ 
r  i  r  II  ^'  II I  ii  in  lleliinliiniig  der  eintretenden  (langraii  vorgezogen.  ■ 
[■A:irti!.iil.iiiii[i  im  lliifiLieleiik  v<irzunelimen.  zumal  Braune  e.t[- 
•;..■;'•■!'  il>  ■!  I;. ■«■;-.  lieli'ite.  did.l  die  Vena  femor.  communis  für  gew. >i 
':•■:-  ..■■;;  il.i-  Khit  riaili  dei'  ['.amlihölde  zu  führen  hat.  Nun  betibartit' 
I'  .■'■  .i!.i-r    il;iil  ijü'  l,iL[;iinr  dir  Si'lienkelvene  bei  (ieschwuIütexstir|Kilie!. 

■  .-.■  li.  j:.\K  /•]•■  f'ilje  halle.  So  war  unter  11  solchen  Füllet)  kein  n 
,-!„..    ;,,  .,.....,  }..  ,.,  [ii.iii.l  eiiiiral.    hie  Erkliinmg  hierfür  ist  darin  zu  sml- 

■  1.1  '."'■■■.  hl   l.ij.iiiir  inhilue  des  Druckes  von  selten  der  lu'schwa 
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auf  die  Vene  der  Rückfluß  des  Blutes  durch  die  Hauptvene  gehindert  war, 
und  daß  infolgedessen  die  KlappensteUung  der  Kollateralen  sich  so  ge- 
ändert hatte,  daß  das  Blut  ohne  Hindernis  zurückfließen  konnte.  Später 
mehrten  sich  dann  die  Beobachtungen,  daß  nach  Unterbindung  der  Vena 
femoralis  keine  Gangrän  auftrat,  auch  ohne  daß  eine  Geschwulst  vor- 
banden war  (Braun  und  v.  Beigmann). 

Kämmerer  fand  unter  28  Füllen  2maJ  das  Eintreten  von  Gangrän,  N  i  e  b  e  r- 
gall  unter  35  nur  Imal.  v.  Bergmann  gelang  es,  bei  Injektionsexperimenten 
nach  Ligatur  der  Vena  femoralis  unter  79  Fällen  71mal  die  Beckenvenen  zu  füllen. 
Ähnliche  Versuche  sind  eifolgreieh  von  Trczebicky  und  Karpinsky  ange- 
stellt worden.  Die  Verbuche  haben  gelehrt,  daß  nach  der  Unterbindung  durch  den 
hohen  Blutdruck,  ähnlich  wie  es  bei  Vorhandensein  der  G^chwülBte  allmählich 
geschieht,  hier  ziemlich  schnell  die  Klappenstellung  der  Kollateralen  eine  günstige 
wird.  R  o  t  g  a  n  s  resezierte  6  cm  der  Vena  femoralis,  ohne  daß  Zirkulationsstörungen 
in  der  Folge  auftraten. 

Die  isolierte  Ligatur  der  Vena  femoralis  communis  ist  nach  dem 
Gesagten  eine  durchaus  unbedenkliche  Operation;  es  muß  nur  die  pein- 
lichste Aseptik  beobachtet  werden,  damit  ja  nicht  ausgedehntere  Throm- 
bosierungen entstehen.  Der  Vorschlag,  in  jedem  Falle  schwerer  Venen- 
verletzung die  Ligatur  der  Arterie  vorzunehmen,  ist  also  zu  verwerfen. 

Wenn  die  Lage  des  Operationsfeldes  es  gestattet,  soll  man  unter 
E  8  m  a  r  c  h  scher  Blutleere  operieren.  Die  Wunde  wird  nach  der  Ope- 
ration am  besten  tamponiert  und  dann  aseptisch  verbunden;  darauf  wird 
das  Bein  in  Vertikalsuspension  gehalten,  damit  der  Venenabfluß  ein  recht 
leichter  ist  und  die  Klappenwiderstände  der  in  Betracht  kommenden 
Venen  (vor  allem  der  Vena  circumflexa  ilei  und  obturatoria)  möglichst 
gut  überwunden  werden  können. 

Ungleich  ungünstiger  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  man  gezwungen 
ist,  die  Art.  femoralis  und  die  Vena  femoralis  gleichzeitig  zu  unterbinden, 
wenn  auch  zahlreiche  Fälle  bekannt  sind,  in  denen  trotzdem  keine  Gan- 
grän eintrat.  Kammerer  beobachtete  unter  22  einschlägigen  Fällen 
12mal  Gangrän,  N  i  e  b  e  r  g  a  1 1  unter  24  Fällen  14mal,  Wenn  also 
irgend  möglich,  soll  man  es  meiden,  die  gleichzei- 
tige Ligatur  von  Arterie  und  Vene  vorzunehmen. 
Auch  ein  Blick  auf  die  Zusammenstellung  von  Kageyama  zeigt  uns, 
wie  viel  ungünstiger  die  Prognose  bei  Unterbindung  der  beiden  Haupt- 
gefäße ist  resp.  der  stellvertretenden  Arterienligatur  gegenüber  den  Re- 
sultaten nach  isolierter  Ligatur  der  Vene. 

Fälle  OaDgrtUi 

1,  Isolierte  Venenligatur  bei  Geschwulstei^tirpation   ,     29  —  Prozent 

2.  Isolierte  Venenligatur  bei  Trauma         11  —         , 

3,  Isolierte  Arterienligatur  wegen  Venenverletiiing 

a)  bei  Geschwulstezstirpation        2        50         „ 

b)  bei  Trauma         5        60         , 

4.  Gleichzeitige  Ligatur  der  Arterie  und  Vene 

a)  bei  Ge8chwulst«xstirpation        36        38,8     , 

b)  bei  Trauma ...     25        36 

Summa:  lOS 
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Kapitel  2. 
Veiietznngen  der  Muskeln  des  Oberschenkels. 

a)  Mnekelmpturen. 

Größere  oder  kleinere  Einrisse  der  Ädduktoren  findet  i 
nicht  selten  bei  Reitern. 

Gelegentlich  beobachtet  man  Zerreißungen  des  1 1  e  o  p  s  o 
M  a  y  d  1  führt  deren  7  an.  Die  Risse  waren  entweder  bei  starker 
anspruchnahme  des  Muskels ,  beim  Heben  schwerer  Lasten ,  li 
Geburtsakt,  beim  Tetanus  oder  beim  Versuch,  Hinteniiberfallen  zu 
hüten,  entstanden.  2  von  T  h  i  e  m  beobachtete  Fälle  waren  wahrsch 
lieh  gleichzeitig  mit  Brüchen  der  Querfortsätze  von  Lendenwirbeln  ' 
bundeu. 

Von  Rissen  des  Biccps  feinoris  erwähnt  M  a  y  d  1  mehi 
Fälle.  In  einem  waren  gleichzeitig  der  SemimembranosuF  und  Sc 
tendinosus  zerrissen. 

Am  interessantesten  und  wichtigsten  sind  die  Rupturen  des  Q  i 
d  r  i  c  e  p  3.  Dieselben  entstehen  in  der  Regel  so,  daß  jemand  auf  glai 
Fläche,  zumal  beim  Bergsteigen,  ins  Fallen  gerät  und  in  der  Absteht,  a 
aufrocht  zu  erhalten,  nicht  nur  die  Streckmuskeln  der  Kniee  aufs  äuOei 
ansptmnt,  sondern  gleichzeitig  auch  den  nach  vorn  umschlagenden  Run 
gewalt.sani  tlurcli  einen  Ruck  nach  hinten  wirft.  Hierdurch  wird  der  ak 
gespannte  Quadriceps  passiv  gedehnt  und  so  kommt  es  zur  Zerreißn 
lies  Muskt'ls  (König), 

Sitzt  der  Ri(i  in  der  Mitte  des  Oberschenkels,  im  Rectus  femoi 
so  fülilt  man  an  der  ZernMßuiigsf teile  eine  Lücke  und  darüber  den  zurüc 
goschtu'llti'ti  Muskel  in  Form  einer  knopfförmigen  Anschwellung.  S 
solclit'm  RilJ  im  Roctus  fenu^ris  können  die  Patienten  noch  ganz  gut  gehe 
da  ja  iiix'h  ein  großer  Teil  des  Streckapparates  erhalten  ist.  Jedenfa 
IiTTii'U  sii'  bald  wii'der  gehen;  hflchstens  das  Bergsteigen  fällt  ihnen  »chw( 
<]i  dii'  Vi'rbiridung  des  St reckap parates  mit  dem  Becken  geschädigt  ia 

Scliliiiiiiu'r  ist  i'ine  Zcrreilinng,  wenn  neben  den  Rectis  noch  iJ 
iiliriL'i'ii  StrerknniKkelii  (Vastus  externus  otler  internus)  zerrissen  sin 
naiiMMirliili  wi-nn  di-r  Kili  tjt'f  unten  die  Gesamtsehne  betroffen  hi 
[>;i)iii  lil'il't  Ik'i  StM'i'kiiiigeu  ilie  Kniescheibe  st^hlafl,  und  nur  der  ad 
li*!i.-,  -iiii  .lin-kt  :iii  den  riiterHchenkel  ansetzende  Streckapparat,  d 
s'Cfri.MiJii''  Ki'Si'rvi'sTri'ik;i[ipariit.  ist  noch  tätig.  Anfangs  sind  die  P 
liiTiti'i  ji.  sMl.-licri  K,"illi'ii  si'lir  in  der  Funktion  des  Beines  gehindert.  M 
•  l-v  '/.•■'u  IsiiMii  ;il.iT  lincli  durch  Kiiihigiing  der  Seitcnmuskehi  auch  die« 

M''(  li;Hii<irills   i."'iiri;iciid    vvirki'll. 


Die  Behandlung  des  Muskelrisftes  besteht  dann,  wenn  die  Pa- 
tienten noch  im  Mande  *ind,  bei  Iwrizuntal-^r  Rüfkenlage  da«  Bein  gestreckt 
zu  erhel>en,  in  Moasage  und  Ovinna-stik.  Est.  i-in  Folchi>8  Krlieiien  des 
Beines  unma^ücli.  »u  iiuidiert  niuii  am  bestt^u  und  führt  die  Naht  der 
zerrisacncn  Partie  au«.  Norrie  Iiat.  '.W.i  Fiiili'  vun  (>[KM'aliv  bfliamiüll^r 
QuadriceijRrupiur  ^'esamnielt.  Die  KesuJtale  sprerben  für  diese  Operation. 
Ebenso  «pricht  hicIi   Rornliard  für  dio  Operation  aus, 

Lltnratnr. 

y/irrtaf  Rnpoir  af  M«  uMfirietft  ^kMhum  ir-t-lrjn,  Vnlir.  «f  FfH*jtlrtm»  mnl.  tiilt.  JIM,  — 
J,  Boi-rJtard,  Xm- lUknifllmiti/ Jtr  tnhkttlmtn  VtrCeliKritirti  iIm  Knittlrttka/'pmralfa'     ZmlfiM.  f.  €Atr, 

TMi.  f..  «r. 

bli  Muakelhemisu. 

l'nter  einer  Muskelhernie  versteht  mau  im  allgemeinen  dos  tumor- 
artige. Hervonjuellcn  eines  Muskelabsehnittes  aus  einem  Riü  dor  Kaaxifl 
oder  der  Muekelscheide.  Selten  entsteht  der  Faszienrilä  durch  von  außen 
eindringende  scharfe  Krcmilkörper  oder  dnrch  Knochens plittor  bei  Durch- 
stecbuiidsfrakturen.  Die  im  AiisuhtuÜ  an  dieaif  direkten  Traumen  «ich 
fiilwirlcelnden  Hernien  stellen  auch  gewöhnlich  nicht  die  reine  Form 
des  MuskoIbruclKPi*  dar,  da  durch  die  Gewalleinwirkungon  meist  ein  Teil 
der  Muwkcniünde!  gleichzeitig  mit  der  Faszie  zerreißt. 

Als  häufigste  Ursache  ist  der  Druck  zu  betrachten,  welchen  der  sich 
kontrahierende  Muskel  auf  die  ihn  umgebende  Faszie  ausübt. 

Farnbciif  hält  twnr  diiven  I>niAk  für  xu  gerint;,  um  einen  Fuszienriß  z,u 
i-nwugeii.  JBr p-hl (kbci  von di-r  Anficht  »uh,  tliiQ tljp F^nxie f;li*i(hwi.i«i  vi-  t-iii  KL-fjUiidi 
über  die  Mii^kiiUtiir  gerogen  sei.  InfolgedeMPn  wäre  eie  im  Binndn  der  Dirk^'nEunalitne 
der  w\\  verkurT-fin]«-»  MtiHk<-bi  ku  Edlyfii,  Hk  )(^<rif'li£r-iti||(  i-int-  ItimijwnNii'iciulf  IUckiMi- 
abnaliiiie  dvr  .\ntu|;onij<tfCL  i-inlritu-.  Abgiwhi-n  tlti\ün.  daß  Uirov  C'bt'rlcgujig  vun 
einer  fnischpii  Aimlomi»elien  AnAcliauun^  nuti^elil,  wird  wcli  wohl  jt'^äer  der  Wirkung 
eriniieni,  welche  manche  Athleten  mit  ihrem  Bicep't  zu  i-rrJelen  im  '*t»nde  «irid.  Wenn 
<■•<  innjilieh  isl,  crne  eixerne  Kette  durch  die  KonlrnkCion  eine«  Mii-ki-lit  xn  refprenÄen, 
t^ü  wird  der  Miiakcl  einen  itlinlichcn  ElTpkl  «iich  «nhl  awl  die  ihn  mit  einer  gewissen 
Spaiuiujig  iimfCflM'iidi-  Scheide  auHÜlM-n  Icunticn.  Betlin^iii);  i*',  Uiiß  die  Konimk- 
tion  to  rftsch  erMgl.  daß  der  Faszie  kerne  Zeit  bleibt,  der  Dicke nzuiaiihmi'  de»  Muwki-U 
vermöge  der  ihr  Li)temcn  Elastizität  zu  folgen.  Niwli  K.  Ba  rd  i-l  o  ben  stehe«  alle 
Faszien  du—  Kiirpt-r«  mit  Mu9<keln  in  VerbiudiitiK.  wi-k-Jie  Ix-i  den  cnt»i)ni.'hciideu  Bi- 
wcgiingen  dip-ti-lbcn  in  Spanniing  vernetzen.  Cieaehichl  die«  in  un koordinierter  Weitv, 
Hr>  ninl  dndnreh  die  (JefHjir  der  Fs*7ieiiH|)r»'n((imji  noch  erhülit.  Es  ist  unter  solchen 
[Tmstanden  nicht  einmal  ndtig,  eine  gewiiu«  Spr'xb^keit  der  Faszie,  wie  sie  bei  ülter^n 
I>'i]lfn  vorkommt,  unzunebmen. 

DiT  bevorzugte  f>itz  dor  Muskelhernien  ist  die  Adduktorcnflogcnd. 
In  der  ihm  zugängüclien  Literatur  fand  Paradies  15  diesbezügliche 
Pälh',  wele-he  meist  Kavalleristen  betrafen.  Das  Beatreben  des  ungeübten 
Reiters,  sich  auf  dem  Pferde  festzuklemmen  oder  eine  unvermutete  Be- 
wegung desselben  ilun^h  [)lötzlirhea  S<-hlieli('n  der  Ri-ine  zu  parieren, 
fiihrt  zu  enormen,  blitzartigen  Muekelanspannungen.  welche  unwo  eher 
die  Adduklnrenscheide  trennen  körmen.  als  diese  eine  der  nchwäehat^n 
Partien  der  Fa»cia.  lata  darstellt.  In  einem  Fall  von  D  u  p  o  n  t  entstand 
eine  beiderseitige  Adduktorenhernie  durch  plötzlichen  Schluß  der  Beine, 
in  der  Absicht,  einen  schweren  Gegenstand  zwischen  denaelben  festzuhalten. 
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Einen  Fall  von  Hernie  des  M.  semimembranosus  teilt  Radwit 
mit  und  Hart  mann  einen  solchen  der  vorderen  lateralen  Seite  li 
Oberschenkeis  nach  Heilung  einer  komplizierten  Fraktur  de»  Femi 
Ein  weiterer  Fall  des  Armeeaanitätsherichtß  bezieht  sich  auf  den  Bice 
femoris.  Betroffen  waren  ausschlieÜlich  Männer  im  Alter  von  18 — 10  Jatm 

Der  Faszienriß  ist  nur  selten  durch  das  Gefühl  zu  konstatieren,  u 
es  scheint  in  der  Tat  Fälle  zu  geben,  wo  der  prolabierte  MuskelabschrJ 
in  einer  lokalen  Erweiterung  der  Aponeurose  ruht.  Wenigstens  beschreii 
C  h  o  u  X  die  Radikaloperation  einer  Muskelhernie,  bei  welcher  er  die  Ai> 
neurose  intakt  fand.  Auch  G  u  i  n  a  r  d  sagt,  daß  es  Fälle  von  scheini'ar 
Muskelhernien  gibt,  die  bei  unverletzter,  aber  an  umschrieljener  Sw 
verdünnter  Muskelscheide  vorkommen.  Hiernach  müUte  man  den  Be^ 
des  Muskelvorfalls  weiter  fassen  und  darunter  sowohl  eine  VorwüUiu; 
des  Muskels  bei  Ruptur  als  auch  bei  lokaler  Dehnung  der  Faszie  versteh-- 

Thoraj)outisch  ist  man  in  iler  Weise  vorgegangen,  daß  man  k« 
primierende  Verbände  oder  elastische  Bandagen  anlegte.  Doch  hat  di 
Verfahren  nie  zu  einer  Heilung  geführt.  Gieß  war  der  erste,  weIo!i 
die  R  a  d  i  k  a  1  o  p  c  r  a  t  i  o  n  der  Muskelhernien  versuchte.  Einn: 
erlebte  er  niich  Abtragung  des  prolabierten  Muskels  und  einfacher  Hau 
naht  ein  Rezidiv,  während  er  in  einem  zweiten  Falle  vollkommene  Heiliii 
erzielte,  nachdem  er  der  Muske  lab  tragung  die  Nahtd» 
a  n  g  e  f  r  i  8  c  li  t  0  n  Faszie  hatte  folgen  lassen. 

S<*  1 1  (■  r  1)  (■<■  k  vt-rfiihr  tiunz  ähnlich.  Er  li-gle  nach  R(*4t.^ktion  der  tok 
falh-non  Miii^kflp^rfic  i-iiu-  (Irt-ifin'hc  Reiht.'  vcr,sfnkttT  Xähte  zwischen  den  Rändr 
der  anKi-fi'iHchtcii  Fa-Jz-ic  und  den»  Muskel  wlbst  an.  Gleichwohl  war  die  C>perat)' 
von  einem  Ki-y.idiv  >;i'f(ilgt.  un^clilieh  weil  der  Kranke  gegen  das  V«rt>ot  Bin  7.  Ta 
Hilfst  ind.  Chdtix  verziehtete  'tuf  diu  Al>traf(un|i:  diMt  Muskel».  Er  timM-fanüi 
naeh  Ki-*ekli(in  der  lokal  erweiterten  Fii^zic  «lie  vordere  Partie  des  Mu»kt>lH  mi;  ] 
de  Kior.'ni'e-Xähten,  Hie  Keiinn^  war  naeh  liOtäxiiter  Immobil iKJc-rting  dti*  i;Ur<i 
eine  aiiduiernde. 

Iti  der  geschilderten  Wei.se  operativ  vorzugehen,  winl  man  im  ai 
gemeinen  W(thi  liier  selten  Gelegenheit  finden,  da  die  Muskelhernien  fa 
nie  starke  .suliji'ktive  oder  funktionelle  Beschwerden  verursachen.  Si: 
solche  iiiiftnig»  aueh  vorhanden,  so  pflegen  sie  doch  bald  von  sellist  ] 
schwinden.  Der  letztere  l'mstand  ist  für  die  richtige  Beurteilung  deret« 
auf  (Jrund  einer  MiiHkclhernie  gestellten  Rentenansprüche  bemerkenswei 
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Kajiitel  :i, 
Frakturen  der  I>iaph.vsp  des  Feniar. 

I  h''  r.iii'lii'  (ji's  Keiiiiiiscliiiftes.  denMi  Frequenz  wir  bereits  kenn) 
l'Triiri.  <■[■  i_'riiii  ^ii'li  viitziijiswcisi'  lii'i  arl)eitenden  Männern  in  de 
■jii.  ■;ii.  l.iL.ii'.iiilni-.  kiiiiinuTi  alter  auch  gern  bei  Kindern  vor.  A 
i.ii!  IL' ■■•■'.  Mini  li.iiiiiy<-ii  das  Miiielsiück.  dann  das  obere  und  am  seltenste 

ii;i-   'II.'.  I"    I  iji!  r.-l   .liT   Hi;i[ilivsi'. 


Die  Ursachen  ktinnen  in  direkten  und  indlrekt«ii  (.«»^Mi'ftlU'ii,  ebenso 

aber  auch  im  Miiskelzug  allpin  gelegen  sein.  Direkte  KnifU'  müssen 
bei  (1er  Stärke  de»  ausgewachsenen  Fennir  «chon  sehr  krüftig  finwirken. 
Sie  tmiigeri  den  Uruf^K  hewnKh-rs  um  uritcri'n  Eiidi'  iU*r  St-haftfn  211  stände. 
und  kommen  als  Auffallen  einer  schweren  Last.  C'berfahreiiwerdpii,  znmal 
bei  liohl  liegen  dem  Oberschenkel,  AuftrefTen  einer  Kugel  zur  (»eltung. 
Derartige  Brüche  sind  leicht  mjt  einer  bedeutenden  Q»rl8cluing  der  Weich- 
teile verbunden.  Indirekt  kommen  die  Frakturen  zu  stände  durch 
einen  Fall  auf  d\^  Füße.  Sie  sind  dann  Biegnngsbrüchc,  indem 
das  Femur  wie  ein  über  die  Grenze  seiner  Elafttixitat  uebogetier  Stab  bricht, 
den  man  an  seinem  oberen  Knde  festhält  und  mit  dem  unteren  kräftig  auf 
den  Hoden  aufidößt.  Entsprechend  seiner  jjhyBiolujjischen  Krümmung 
bricht  das  Feninr  in  solfhem  Falle  zuerst  vorn  an  seiner  Konvexität, 
wird  dagegen  zuaaininenyedriickt  hinten  an  seiner  Konkantät,  wenn 
die  Fraktur  im  mittleren  und  unteren  Drittel  eintritt.  Handelt  es  sich 
dagegen  um  Frakturen  im  oberen  Drittel,  dicht  oder  einige  Zentimeter 
unter  dem  Trnchanter  major,  30  findet  man  den  Riübruch  außen  und  vorn, 
die  Quetachung  aber  innen  und  hinten.  M-iederum  entsprechend  der  Kriim- 
nuing  des  Knochena,  die  als  Fortsetzung  des  .\  d  a  m  s  sehen  Bogen« 
ihre  Konkavllüt  nach   innen   windel    (Lossen), 

I]i  anderen  Fällen  ist  der  indirekte  Oberatbenkelliruch  ein  Tor- 
si n  11  g  b  r  u  c  h.  Er  sitzt  dann  gewöhnlich  im  oberen  Drittel  und  hat 
zu  BeiTiem  ZuMtandekommen  enlfichiwlen  lum-h  de«  Muskelzuges  mitbethirfl.. 
So  entstehen  die  Brüche,  welche  beobachtet  wurden  beim  Versuche, 
einen  Fußtritt  auszuteilen,  wahrend  der  Fuß  sein  üiel  verfehlte,  ferner 
die  Brüche,  die  beim  Kegelschieben  eintreten  in  dem  Augenblick,  in 
welchem  der  Spieler  sieh  beim  .\bwerfen  der  Kugel  anf  das  vorgestreckte 
Bein  stützt  und  letzteres  zugleich  durch  den  Stchwung  de«  Oberkörpers 
fit»'  Drehung  erleidet.  Diese  plütziiche  Drehung  spielt  in  der  Erzeugung 
des  Bruches  wohl  die  Hauptrolle.  So  kommt  er  zuweilen  auch  bei  Arbeiter 
zu  BtAndi",  welche-  ihren  Körjjer  plötzlich  drehen,  um  herabstürzenden 
GegenstÄnden  auAzuweichen,  und  ebenso  gelegentlich  beim  Versuche, 
veraltete  HüftgelenkHluxatiom'ii  durch  RntattonKmanöver  zu  reputiiereti. 

Die  Infraktioncn  sind  sehr  selten.  Sie  kommen  hie  und  da 
auch  hei  Krwachsenen  vor  und  sind  dann  vor  den  meiÄt  in  der  Ijänga- 
richtung  verlaufenden  Fissuren  dadurch  ausgezeichnet,  daß  die  Tren- 
nungslinie mehr  einen  queren  Verlauf  hat.  Rio  gehen  einher  ohne  jede 
■winklige  Knickung  des  Knochens.  Auch  FisHuren  kommen  als  selbntändige 
Kruc^Iifnrmen  in  der  Diflph)"^^  sehr  selten  vor. 

All  Bswpiel  führen  wir  Hne  Beobnehtting  Bnu  i  snon«  »n.  In  deraelben 
war  die  Fiswur  infulge  ein»«  Iwflig^-n  den  Obpr*dinnkd  «rhrüg  trrllpnd*'n  St-hluKc* 
(•nl>tiindfn.  Sic  untlrpckle  «ich  über  cirm  lAnge  von  l.l  cm  und  reiohtv'  von  der  Milte 
der  Uiftphyac  bis  zum  Oondylun  ext«ntiiM  fi^nion». 

Die  vollständigen  Brüche  kommen  in  allen  bekannten  Varia- 
tionen vor.  Querbrüche  finden  sich  zumeist  nur  bei  rhachitischen 
Kindern  <Mler  bei  Erwaclisenen  an  der  Epiphysengrenze.  Sie  sind  zu- 
weilen snbperiostal  oder  doch  wenigstens  mit  nur  unvollständiger  Periost- 
zerreißmig  verbunden.  Die  Bnii-lilliichen  selbst  sind  meist  stark  gezaekt. 
Die  Zacken  können  sich  verfangen  und  so  eine  Art  Einkeilung  bewirken. 
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Im  übrigen  beschränkt  sich  die  Dislokation  dieser  Brüche  im  wcsent 
auf  eine    leicht   seitliche    oder   anch    wohl   leicht    winkÜjie    Knickta 
Schrügbrüclie  kdniinen  iii  iiberwiegender    Mehrzahl  vw. 
Schräghoit  ist  zuweilen  ao  bedewtend,  daÜ  die  Bniehflächen  eine  Sa 
weit  [jarallel  der  LHn^sucliae  vi-rlaufen.     Dabei   sind    de  oft  so  ^Ull 
scharf,  daß  sie  Ahnlif^hkeit  mit  einem  Klarinett«nmunclstäck  haben 

deshtilb   auch    wohl    Practwi 


Fig.  360. 
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her.  de  flnto  getauft  wurden 
Benonderes  lut«resse  ts\ 
dii^  durch  Tontion  entstAwl 
SpiralKriiche  d«6  F« 
Dieselben  verdanken,  wie  wi 
sehen  haben .  oft  dem  3ItMki 
ihr  Dusein.  Sit'  sind  lUdurch 
gezeichnet,  daU  die  beiden  tit 
stücke  aiiUerordentlich 
iiml  sehr  spitz  aunlauff 
tmie  Hnicliiinie  verläuit  dabi 
der  Längsachse  des  Km>c) 
wjihreiid  die  auflere  diesen  im 
SilimiilH^nlinle  tinigiht  ( Pig.  I 
Sil'  linden  sioli  tK-«onden  U 
am  oberen  Bnde  des  Kemur.  I 
mei]  aber  auch  weit<'r  unten 
Von  beiden  Bnichlinien  gelieii 
Fissuren  buh,  die  sich  bia  in 
benachbarten  Oe-l«nke  cretn 
können.  Die  spitju^n  Rnichei 
haben  große  Ni-i(jni4!,  die 
yt'benden  Weicliteili*  vna  )1 
nach  ftußen  zu  durchlMihreo 
KU  Durch£t«uhungRfrakturcii  n 
zeugen.  Die  «Spirale  geht  wivdi 
entsprechend  der  normaleii 
gung  de*  Femur  meiat  v««»  m 
innen  ülier  die  ilnrsale  FW 
des  Knochens  htntrt^g  und 
der  äußeren  oberen  Seite 
t  e  r.  M  e  r  m  i  1 1  o  d). 

Mehrfache  Brüche  und  I5p!itt«rbrüclie  haben  iiichta  Charaktei    

Die  ersteren  finden  sich  ir  der  Kegel  niihrr  am  oberen  Ende  in  tler  W« 
daß  ein  ^lück  desselben  herausgeschlagen  ist.  Der  Fetuurschaft  ist  di 
in  drei  große  Fragmente  geteilt.  Daä  niiitlore  Fragment  doichnettt  1 
aber  nicht  immer  die  ganze  Dicke  der  Diaph>'?ie  gleichmäßig.  Es  bI  i 
mehr  öfter  nur  ein  größerer  Splitter  von  der  vorderen  Fläche  des  Knoch 
abgelöst,  und  zwar  boiiitzt  dieser  Splitter  bei  d«-n  durch  Bildung  entll 
denen  Brüchen  die  (reatÄlt  eines  dreieckigen  Keiles,  bei  «len  dnrch 
untHtandenen  aber  eine  nusgesprochenc  Raut«n(omi  (Fig.  301). 

Wenn  wir  si>niit  die  verscliiedensten  Briicli formen  am  Fei 
treffen,  no  besitzt  die  Art  und  Richtung  des  Bruches  doch  etwas 
tnaUigea,  je  nachdem  der  8itJC  desstOben  im  obere,  mittlere 
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Drittel  des  Sr.Imftcs  fallt.  Im  o  b  c  r  c  n  Drittel  finden  sich  fast  uur  Öchräg- 
brüche,  deren  Ünichlinien  von  außen  und  oben  nach  innen  und  unten 
verlaufen.  Im  ni  i  1 1 1  e  r  e  n  Dritte?)  herrschen  aiicli  die  S<'liräjE;l)rikOie 
vor.  Hier  ziehen  aber  die  Bruchlitiien  in  der  übergioßfu  Melirzah!  der 
Fälle  von  hinten  und  oben  nach  vorn  und  unten.  Der  Brut-Ii  srhnt'idnl 
die  Femurachse  bald  unter  einem  Winkel  von  45  Orad.  bald  unter  einem 
viel  spitzeren,  ja  ea  kommen  fa»t  in  der  Laiipaaehsw  dea  Schenkels  ver- 
laufendL'  Zusanimeuhangatreiinungen  vor.     Im  unteren  Drittel  treffen 

Fig.  3ftl. 
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wir  an  der  Rtello,  an  welcher  bereits  die  Spongiosa  befpnnt  und  die  Corti* 
caliH  dünner  wird,  quere,  üfters  aber  auch  wieder  schräge  ßruchflaehen. 
Charakteristisch  für  diese  letzteren  ist  eine  Neigung  von  oben  hinten 
nach  vorn  unten. 

Wenn  man  sieh  den  Verlauf  dieser  Bnichrirhtung  an  einem  skelet- 
tierteii  Femur  vergegenwärtigt,  so  wird  tuan  oufurt  eingehen,  daU  durch 
dieselbe  eine  VerBi'hi*(hung  der  Bniehtlärheti  sehr  Iwgiinstigt  wird.  Sie 
stellen  ja  pemBsermaUen  schiefe  Ebenen  dar.  an  welchen  ein  Vürbciglcitcn 
sehr  erleichtert  wird.  In  der  Tat  gehen  denn  auch  alle  diese  Hriiehe.  bei 
denen  das  Periost  in  der  Kegel  ausgedehnt  xerrisaen  ist,  mit  geradezu 
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typischen  D  i  a  I  o  k  a  t  i  o  ii  o  n  einher.  Diese  hängen  einmal  ah  vi.>i 
Hifhtung  der  (Jewalteinwirkune;,  die  ja  in  der  Regel  von  auUcn  her  .*ta 
und  das  untt-re  Ende  des  Femur  nat-h  innen  zu  drängen  bestrebt  sein 
Weiterhin  spielt  hier  aber  sicher  die  eigentümliche  Biegung  des  F 
selbst  eine  Hülle,  und  schließlich  kommt  der  Zug  der  an  den  Frapni' 
inseriertMuien  Muskeln  in  Betracht. 

Allen  Brüchen  des  Femur  gemeinsam  ist  eine  Drehung  des  uii 
Bruchendcö  um  seine  Längsachse.  Wir  lernten  dieselbe  bereits  Itc 
Schi'iikf'lhalsbrüchen  kennen  und  treffen  sie  hier  wieder,  indem  wi 
Bein  infolge  tieiner  Eigenschwere  nach  außen  rotiert  finden.  Danelwnl 
wir  aber  stets  noch  weitere  Verschiebungen  der  Fragmente,  die  wiwi 
nach  dem  Sitz  der  Fraktur  variieren. 

Bei  den  Brüchen  im  oberen  Drittel  folgt  das  oliere  R 
stück  dem  Zuge  des  Ileopsoas  und  der  CJlutäen  und  wird  daher  nach  i 
in  .'VluluktionHStellung,  in  weniger  hohem  Grade  auch  nach  vorn,  in  B 
Htellung  gelangen.  Das  untere  Fragment  wird  dagegen  von  der  Üu 
(Jewalt  und  den  starken  Adduktoren  nach  innen  und  oben  dialuziert 
entstellt  so  eine  Kreuzung  der  Bruchenden,  ein  Reiten  derselWii 
sich  durch  eine  Verkürzung  des  Beines  und  an  der  Bruchstelle  seilet  t 
einen  nach  außen  und  vorn  vorspringenden  Winkel  zu  erkennen  £ 
nniß.  Bei  nuigoren  Leuten  ist  diesiT  sehr  deutlich  wahrnehmbar,  l»ei 
kulösen  und  fetten  wird  er  ilagcgcn  zuweilen  durch  die  gleich^ii 
Biegung  des  Schenkcllialses  venlcckt  (Roser).  Das  obere  Brucl 
ist  <labei  gelegcntHch  n(K-h  gesplittert  (Rennet), 

Diese  eben  beschriel)eiu'  Dislokation  ist  nun  nicht  immer  vorhai 
Ks  besteht  vielmehr  bei  den  dicht  unter  den  Trochanteren  stattfinde 
Briiclifii,  der  Fractura  subtrnchanterica,  zuweilen  keine  Verschie 
der  lirucbemlen.  wenn  diese  auch  achriig  verlaufen.  X  i  c  o  I  a  li 
maclit  dies  abliängig  von  den  anntomischen  Verhältnissen  dieser  Ü^i 
indi'in  der  Kni«-licn  drirt  von  einem  derben  fibrösen,  fest  adhäre: 
den  Miiskehi  zum  rrs]irung  dienenden  tiewebe  überzogen  ist. 

Ht'i  ilcn  Brüchen  im  mittleren  Drittel  rückt  entsprw 
der  l{i<lituii<^  der  Bnichlinic  das  obere  F'ragment  fast  ausnahnisl«» 
ila.-s  untere  und  außerdem  umso  mehr  nach  außen,  je  mehr  sich  tier  B 
dem  oberen  Drittel  niilicrt.  Liegt  der  Bruch  unterhalb  des  An.'tatzi.-!' 
AdduktoriMi.  sn  zielien  dieselben  das  obere  Fragment  nach  vtirn 
imii-n.  wiilin-nd  düs  untere  F'ragment  nach  außen  und  hinten  an 
obiTi'H  in  lue   Ib'ihf  rückt. 

IJri  den  Brür-Iieti  im  unteren  Drittel  wird  tlaa  oIh-h*  F 
mcnt  dunli  die  .\dduktiireii  ebenr;dls  nach  vorn  und  innen  geian 
K>  kiiiiLirii  zuweilen  so  weit  iiacli  vorn.  daU  e»  die  Muskeln  und  tue  B 
i'Mi'ii^Mnini  durclisti'iLW  und  direkt  unter  die  Haut  tritt  umi  auch  li 
ir'»)i  iliinh-^ticlii.  Das  unlcri'  Fnigmi-rit  rückt  an  der  Hinterscitc  lies  ol» 
in  >li-'  II'iIh'.  indem  es  der  elastisrlicii  Retraktion  der  vom  Becken  an 
ri,i,!-i|,.iik.-|  ■.;ii'|iiii(|rri  Miisl<c|n  anheimfällt. 

/.-.'.('■ii  ■ililirl   (l:[-  imli|c   l-ViLimril    iiiich  eine  di-rartiKe   VcT^i-hii-lninK, 

■  ■:.'     i;-  :.  i.liri  li'    [i  uli   liiiit<'ii  L"L'>ii  iii<-  Kiiii'kelilv  fii'wcndot  vr'ini.     Difst-N  Wrha 
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(l(-rarCi|[en  Miislo-lr-iig  für  dir«e  Di«loka(imi  beBcliuldi|ten  zu  miiaacn,  als  einrn  nnoh- 
LrSfclk'ht^n  l'«U  ftiif  Uli*  Ix-Tfilt  nvbroohcn«  Glit-d, 

Die  Syiupt ome  ilerjeiiigen  Ohersclienk<?lfrakturon,  die  nur  un- 
vollstÜTitlig  sind  oder  unter  einem  leilweiRi^  erliattPtmti  Peruisl.  liegen, 
beschriliikeii  sich  auf  <len  Schmerz,  die  AnRohwellting  und  die  Kuaktions- 
atörung  des  Beines.  Wenn  man  die  Patienten  auffordert,  das  Roin  von 
der  Unterlage  KCl  erheben,  so  wird  ander  Bruchstelle  eine  winkiiße  Knickung 
bemerkbar.  An  dieser  Stdle  wird  man  durrh  gegensfitifre  Vcrechiebtuif;  der 
Bruchenden  aneinander  abnorme  Beweglichkeit  und  Krei»iKotif»n  nach- 
weisen kchinen. 

Sobald  <lafl  Ferifwt  ar  der  ßrucliBtelle  ganz  zerrissen  ist,  tritt  stets 
aiiieh  dio  vorher  beschriebene  Dislokation  der  Fragmente  ein,  din  .lich  im 
kliniflohen  Bilde  sofort  erkennen  liälit,  wenn  man  das  kranke  mit  dem 
gesunden  Bein  vetgloiflit  und  dabei  auch  die  normalerweise  zwiÄehen  den 
parallel  nebeneinander  gelegten  Beinen  bestehende  [juftfigur  beriiek- 
sicbtigt.  Es  fällt  dann  i^unäclist  die  stete  vorhandene  Rotation  de«  Fußes 
nach  außen  auf.  Der  äußere  Fuürand  liegt,  auf  der  Unterlage  auf,  der  innere 
Rand  der  Patella  «chaut  uerade  nach  vorn.  Weiterhin  i»t  das  frakturierte 
Bein  stets  verkürzt.  IHese  Verkürzung  kann  nur  gering  sein,  aber  auch 
12 — 15  cm  betragen,  dies  letztere  dann,  wenn  die  Fragmente  nicht  nur 
winklig  verfltdinlHui  sind,  sondern  aueh  aufeinander  reiten. 

Die  VvFkiiTZung  mißt  man  um  bowK-n  in  di-r  Weiäc.  daQ  man  die  Spnoe  oiiter. 
Hujp,  de»  auf  einer  festen  liorizontalen  Uiil«rla^e  lit^endtiii  Palivnteii  ho  lagnrl,  da& 
ihre  Wrb'uiduiigslinu"  dk   Kür|»iTfieh!«'  i^cnkrivlil  »dirirtdcl ,  dikd  man   Ix-idc   Olier- 

M'luTiki'L  lurallfl  oder  m  niügliL-list  ylfielic  Alvluktimt  \i-ift  tiitd  nun  j^i-ki'h  dii-  auf- 
gcricliti^'ti/  FuÖMiiilt!  des  ^ctuiidun  Bi-mt'«  ein  Bn-ll  slvlll.  Mun  iniüt  ditnn  di-n  Ab- 
«tand  dt-AsrUxa  von  der  Feme  de«  vcrlctistcn  BciucN  und  »ird  Bich  «o  nelton  um 
'/>  cm  täiiachen. 

An  der  Bnichstelle  nelbst  ist  in  manohen  Fallen  eine  winklige  Krüm- 
mung de«  Schenkels  nach  auÜen  und  vom  oder  auch  direkt  nach  vom  be- 
merkbar, in  anderen  Fällen  wird  diea*^  Deformität  durch  die  gleichzeitige 
Schwellung  vordeckt,  Zuweilen  kann  man  die  Bruchenden  auch  direkt 
fühlen  oder  sehen  (Durehsteehiingsfrakturen). 

Die  beschriebenen  Zeichen  sind  »o  charakteristisch,  daß  die  Dia- 
gnose eines  OberBcbcnkeibruchea  meist  auf  den  ersten  Anblick  BU  stallen 
i»t.  Nicht  »c  leicht  ist  ee  dagegen,  besondeni  bei  krüftigen  Männern,  ganz 
genau  den  Sitz  des  Bruches,  den  Verlauf  der  Bnichünien  und  die  statt- 
gefuudene  Dislokation  zu  bestimmen,  Da  aber  diese  Verhältnisse  für 
die  einzuschlagende  Tlieraine  gr()ß('  Wirhtigkeit  bwiilzen,  muli  man  sieh 
doch  Rechenschaft  über  dieselben  geben  können.  Dazu  kann  man  den 
Patienten  Chloroform ieran  und  wird  sich  dann  bequem  über  die  Loge  der 
Dinge  unterrichten  können,  o<ler  man  macht,  wenn  man  dazu  im  stände 
ist,  ein  Röntgenbild  von  der  Verletzung.  Ein  solches  gibt  am  besten 
AufsL'hluß  über  die  vorliegenden  Verhältnisse,  doch  muß  man  stcta  zwei 
Aufnahmen  machen,  eine  von  vorn  oder  hinten,  und  die  auduru  von 
der  Seite.   Bei  einer  Aufnahme  allein  kommen  sehr  leicht  Täuschungen  vor. 

Die   Prognoge   der   Oberschenkelfrakturen    ist   im   ganzen    eine 
giinptige,  indem  selliRt  die  früher  so  gefurchtcten  komplizierten  Brüche 
Haadliueb  <!>>r  pmktlteljsii  i.ttlnrBlv     i.  Aull.    V  41 
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heutzutage  unter  dem  Schutze  der  Aseptik  meist  günstig  verlaufen.  I 
knöcherne  Heilung  erfordert  hei  Kindern  etwa  4,  bei  Erwachsenen  er 
6 — 8  Wochen.  Am  schnellsten  erfolgt  die  Callusbildung  bei  der  jei 
meistens  geübten  Extensionsbehandlung,  weil  bei  derselben  an  der  Bnir 
stelle  keine  Hemmung  der  Zirkulation  stattfindet  und  daher  das  i 
Callusbildung  notwendige  Material  ungehindert  zugeführt  werden  kai 
Sie  gleicht  auch  die  Verkürzung  am  vollständigsten  aus.  Während  m 
früher  hei  den  gewöhnlichen  Schrägbrüchen  zufrieden  war.  wenn  die  na 
der  Heilung  zurück lileibcnde  Verkürzung  2 — 3  cm  betrug,  hat  v.  Vol 
Dl  a  n  n  von  110  Oherschenkelfrakturen,  die  mit  Extension  liehaud 
wurden,  H7  ohne  jegliche  Verkürzung  heilen  sehen.  In  anderen  Fallen  1 
trug  dieselbe  meistens  nur  ',* — 1  cm.  Im  einzelnen  ergaben  die  Bnic 
im  oberen  Drittel  eine  Konsolid ati<m8zeit  von  40  Tagen,  eine  dun 
schnittliehe  Verkürzung  aber  von  (»,4  cm,  Brüche  im  mittleren  Drii 
;J2  Tage  und  i>,'2  cm,  Brüche  im  ;interen  Drittel  34  Tage  Heilungsdai 
und  0.4  cm  Verkürzung  (Hertzberg). 

Die  knöcherne  Heilung  tritt  nicht  in  allen  Fällen  mit  Sichert 
ein;  es  kommen  vielmehr  gar  nicht  so  selten  auch  Fseudarthrosi 
vor.  AU  (iriimle  derselben  hat  man  gewöhnlich  starkes  Reiten  der  Fn 
mente  oder  Interposition  von  Muskclbäuclien  zwischen  dieselben  erkani 
Wir  müssen  notrh  erwähnen ,  daß  ältere  I^eute  bezUfrlich  der  Lunge 
hyiMXstaKen  und  de«  Decubitus  denselben  (iefahren  ausgesetzt  sind  wie  i 
den  S<-henkolhalHbrüchen,  und  dali  Oberschenkelbriiche  bei  sehr  fett 
Personen  nicht  so  m-lten  auch  durch  Kettemholie  tödlicli  werden.  Schiit' 
lieh  ist  noch  anzuführen,  daß  im  Verlaufe  der  Oberschenkelbriiche  J 
mittleren  und  unteren  Drittels  ziemlich  hüufig  blutige  oder  seriise  Ergüs 
im  Kniegelenk  auftreten.  Dieselben  entstehen  entweder  durch  das  d 
Bruch  veranla-ssende  Trauma  oder  als  Folge  von  Fissuren,  die  sich  bi»  i 
Gelenk  hinein  erstrecken.  Kntwickeln  sie  sich  später  bei  den  ersten  (J^ 
versucheil,  sr)  sind  sie  offenbar  durch  die  allgemeine  Tro<.'kenheit  ui 
Rigiditilt  des  inimitbilisierten  (ielciiks  zu  erklären,  auf  welches  die  eiMi 
physioldui.scht'ii  liewegnniien  wie  Distorsionen  wirken  {v.  Volk  ni  a  n  i 
Derartig«'  Krgiissi'  l)lf'ilien  oft  lange  bestehen.  Die  anderen  pHejien  mit  il 
Hcihiiig  dfs  Knocliciibruclu's  auch  resorbiert  zu  sein. 

Dil'  spiitcii'  <iclir.nu-hsfähigkeit  des  (Jliedes  hängt  jL^anz  ab  von  d 
eingelritetfu  ürliündliiiig.  War  ilii-se  mangelhaft,  so  heilen  die  Briiel 
in  ilirer  ft'lilcrliafti'n  dislozierten   Sti'Iluiig. 

IiiliT-^.tnt  siiul  ilji'  viin  iräiicl  ans  <li>n  l'nfiillMHktcn  2iiHnn)iiifnh;<Mi')lr 
l>;iti'ii.  X'iiii  iL'l  nhir<(li-iik'Mirüifn'ti  pilariL'lcn  nur  3il  zu  viilli^or  Ifrilunc;  a 
<!:iiK-in'i  i;'-'li'i'fiL'i  l'lii'lnn  7"i  inil  (lnnliKiliriiillicli  '2A  Prozent  Krwcrlwtiiifiihiiik" 
\Hi-  '!iir'-li-'-liTiitt Iji'tii'  lf<'iliiriL.'-il:iiii'r  liriniu  für  die*  witKlrrhiTiffMlcMlfn  K.i 
t.'l'^  M'iti:ii,-.  ilji'  Tiiitili-p-  liiiii.r  lirr  viilli^i-n  .VrlH'it^'iinfäliijtkfit  7'«  Mon-itc.  1 
l!'--i|i'.it'-  w.if-n  1IJI1-0  >'lil'i'liit  T,  jr  ältiT  dir  I*j)(H-ntcn  wan-n.  Die  häiitio! 
I'r-i-li-ri  ']•  r-  l''ii]kH'iii--T'iriirii;  w:iri'ii  >t;iik'  Vcrkiirzunni'n  des  <MKT.-<4-hfnk'-l-  u; 
S'-  ;tl;.'k'  Ti  Ti  il-  -  Kiiii  ;.■<  l'-nk-',  [iii  iiliriui-ri  -ipii'ltrii  eine  fnüßiTc  Rolle  frli«-t>ljt' 
M'i-k'  '  iiV'ipliii ,    '■  lü'i-liyji-nt'.plij.'    iiiiil     Si'liniiTxliiiflifckcit,     l*'*i'ii(liirihr<>^-n    v 
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auch  die  obere  Zirkumiferenz  des  Femur.  Ein  zweiter  GchiUe  ergreift 
mit  der  einen  Hand  die  t^rae,  rnit  der  nrdercn  den  Fußrürkcn  oder  die 
Zehen,  und  erhebt  sanft  das  pebrocbene  Bein  des  Patienten  von  der  Unter- 
lage, übt  dann  einen  kräftigen,  aber  steti|£r  wirkenden  Zug  aus  und  stellt 
dabei  die  FuBapitze  so,  daU  die  LaiigsacW  des  Metukarpalknocht^n»  der 
großen  Zehe,  der  innere  Rand  der  Pat^lla  und  die  Spina  anterior  superior 
iti  eine  Vieierlinie  zu  liegen  kommen.  Bei  den  Brüchen  im  oberen  und 
mittleren  Drittel  wird  (labfi  dieKstremitüt  so  w+'it  abihiziert,  daß  ilas 
untere  Fragment  dem  oberen  wieder  gegenübersteht.  Man  wird  dabei 
znweiten  fühle])  oder  durch  eine  Einzieliunp  der  Haut  über  der  betreffenden 
SteÜe  erkennen,  daß  daa  obere  Fragment  die  benaehharten  Weiehtoile 
angee|HeUt  hat.  In  ßojchcni  Falle  könnte  leicht  eine  Interpol' ition  von 
Muskeln  stattfinden,  und  man  muÜ  daher  dit;  Ansjtießunjj;  entweder  durch 
rotierende  Bewegungen  der  Weiehteile  oder  auch  durch  kleine  Inzisionen 
zu  lösen  suchen.  Hat  man  einen  Schede  sehen  Tisch  oder  die  v.  B  r  u  n  s- 
ache  Lagerungsvorrichtung  zur  Hand,  an  läßt  sich  auf  diesen  Extensiona- 
vorrichtungcn  fiie  Reposition  der  Obemchcnkelbrüche  am  bequemsten 
ausführen. 

Ist  nun  ilie  Reposition  bewirkt,  so  handelt  es  sich  jetzt  darum,  die 
Retention  der  Fragmente  wahrend  der  Heilungszeit  dauernd  zu 
erhalten.  Das  war  bis  vor  kurzem  keine  leichte  Aulgabe,  und  man  hat  eine 
Menge  von  Vu'rbandmethoden  und  Apparaten  zu  diesem  Zwecke  ersuuueu. 
Dieaellien  haben  den  Patienten  sicher  oft  mehr  gedchadet  als  genutzt, 
und  wir  brauuheti  sie  deshalb  gar  nicht  aufzuzählen.  Heute  konkurrieren 
im  wesentlichen  nur  Lagerungfl-  und  Schiencnvcrhändc,  0i|)sverbände  und 
die  permanente  Gewichtsextension. 

Von  LagerungsMicthoden  kommt  zur  provisorisphon  Re- 
tention der  Fragmente,  wenn  man  kein  geeignetes  anderes  Material  zur 
Hand  hat,  bisweilen  die  sogenannte  Pott  sehe  Seitenlage  in  Betracht, 
zumal  bei  starker  Aufrichtung  des  oberen  Fragmentes.  Der  Patient  wird 
auf  rlic  verletzte  Seit^i  gelegt,  und  Hüft-  und  Kniegelenk  gebeugt.  Man  er- 
reicht dadurch  eine  vollständige  Muakelerschlaffung  und  stützt  dann  die 
E.\tremitnt  durch  nebengelegt«  SandFücke.  Dies«  Lagerung  ist  auf  die 
Dauer  unberjuem.  Krträglirher  wird  sie,  wenn  man  dem  Patienten  die 
Rückenlage  gewähren  kann.  Dazu  braucht  man  aber  eine  doppelt  geneigte, 
achiefe  Kbene,  ein  Planum  inclinatum  duplex,  auf  welchem  der  Obcräciienkel 
in  aufsteigender,  der  Unterschenkel  tn  absteigeuder  Richtung  liegt.  Am 
bekanntesten  iat  die  von  v.  Esmarch  angegebene  doppelte  schiefe 
Ebene. 

Die  venwhiedenen  Schienenverbände  sind  notwendig  für 
den  Transport  der  Verletzten.  Belir  zweckniäßig  gwtaltet  sich  d'-TüVlbe 
in  einer  B  n  n  n  e  t  k  c.  h  e  n  D  r  a  h  t  h  o  s  e  ,  in  welcher  das  gebrochene 
fJlicd  wenigstens  eine  bequeme  und  sichere  Lagerung  findet.  Soll  die  Rinne 
die  ganze  Extremität  samt  Hüfte  und  Becken  aufnehmen,  so  stellt  man 
dieselbe  nach  R  o  a  c  r  s  Vorschlag  am  beMen  aus  2 — H  Stücken  her,  die 
dann  beliebig  weit  übereinander  geschoben  und  mit  Schnüren  zuüammen- 
gebunden  werden.  Sind  derartige  Schienen  nicht  zur  Stel3e,  so  ist  recht 
prakLiöch  auch  tinc  starke  .4  u  ß  e  n  s  c  h  i  e  n  e.  Dietiellie  niuü  etwa 
handbreit  sein  und  sowohl  über  daa  Becken  wie  über  den  Fuß  hinaus- 
reichen.  Sie  Mrird  gehörig  gepolttert  und  dann  am  Becken-,  Knie-  und 
Fußteil  mit  einer  Binde  oder  mittels  eines  durch  einen  länglichen  Aus- 
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schnitt  in  der  Schiene  hindurchgezogenen  Krawatteatuches  fixiert. 
Fußteil  bringt  man  dann  noch  ein  Brett  an.  mit  dem  man  die  Au! 
rotatioii  der  Extremität  beseitigt.    Auf  lüe  Frakturatelle  selbst  wird 
Anlegung  der  Schiene  eine  dicke  Kompresse  gelegt  und.  so  ein  dire 
Druck  auf  die  nach  außen  gevrichenen  Fragmente  ausgeübt. 

V.  Esmarch  hat  diene  Au&-nsohic-nc  in  sfhr  zwc^^kmä Biger  VWi^if  affb 
einem  elatiliaeheii  Zug  ausgestatlet.  Er  legt  an  der  Extremität  zuerot  ein---  1 
pSasterbindc!  mit  Spreizljretlclicn  an  und  bringt  dann  die  für  dvn  Kricgi^fM  zcrlf 
gernftchtv  AiiÜoiiJK-hii'ne  nn.  Diesellx-  besitzt  an  ihrem  obt-ren  finde  zwei 
schnitte,  an  weldion  der  qtiere  Beckengurt  und  ein  Perinenlw-hlaHch  zur  K-n 
extensiim  befestigt  werden.  Am  unteren  die  Fuß-^ohle  ülitTragcnden  Knd«-  jVi 
eiserner  nhnelmibarer  Haken  angebracht.  Zwischen  diesem  \ind  di-m  Spreizbrrtt' 
wird  innen  ein  Kautschuk-<chlaiich  eingeschaltet ,  wvlcher  in  iK'licbiger  Spam 
einen  Zug  in  ih?r  Achse  des  (liiedes  nuKÜbt. 

Eine  andere  Si'hiene,  die  man  wich  h^leht  imimi visieren  kann,  ist  tlir  Smith 
vordere  1  )rahts<'hiene.  Sie  wird  aus  Telegraphi-ndraht  hergestfllt  und  hat  sich  nam 
lieh  Im-I  Sphußfrnkturen  während  der  letzten  Kriege  bewähr!. 

Das  Drdhtgestell  bestellt  aus  einem  langen  Rahmen  mit  zwt>i  vt^rsvhielib 
Bügeln  zum  .Ankniipfi'n  <ler  SLisj)eniion'"*ehniire.  Der  Rahmen  wird  nn  drei  Sii 
entsjm'fhend  dem  Hüft-,  Knie-  und  Fußgeh-nk,  leieht  gebogen  und  auf  die  vi.r 
Fläelie  der  Extremität  aufgelegt,  naclidem  die  letztere  von  den  Zeht-n  an  bir! 
Bi-cken  eingewickelt  und  der  Fußriicken  sowie  die  Li^isten gegen d  tlurc-h  unterui! 
Kiss('n  gegen  den  Druck  der  Schii'ne  geschützt  sind,  SchlieUIieh  wird  das  Bi-Jn  > 
dem  Drahtgcstell  mit  einer  Binde  umwickelt  und  an  einem   .Stricke   i«us[H'ndifT 

Die  Aidegung  der  bislier  genannten  Verbände  erfordert  keine 
sonders  groIJe  (.ifRchicklichkeit .  wohl  aber  ist  diese  für  den  Hi 
verband  notwendig.  Man  kann  diesen  aber  nicht  entlwhren.  »tu 
bei  <leni  Transport  auf  weitere  Strecken  und  bei  unnihiuen  Krank 
namentlich  bei  Deliranten.  immer  am  sichersten  wirkt.  Der  Gipsveri« 
für  den  Obei-schenkelhruch  muß  das  ganze  gebrochene  Bein  von  » 
Zellen  bis  zum  Hecken  umfa.ssen  und  auch  den  gesunden  Oberschcii 
l)i,^  ;.n  (leHsi'ii  ilitte  uinschließcti.  Xur  dann  ist  wirklich  eine  ruhige  L 
der  Fragmente  möülich,  Fn'ilich  ist  deren  Dislokation  später,  weim 
\Veielit<'ile  unter  dem  Verl)ande  abgescliwollen  und  atrophisch  gewcn; 
sind,  dadurch  alier  der  (lipsverband  lockerer  wird,  nicht  nusKeschlossi 
und  diis  ist  der  grt>[ie  Xaclitei!  der  (Üpsverbände.  Selbst  unter  dem  Ik'si 
dcrselluMi.  der  sofort  naeli  der  Fraktur  angelegt,  wurde,  ist  ein  gerini 
si'itlii!ies  .\iis\vrirhi'ti  lind  djimit  eine  stärkere  Verkürzung  der  Extremi 
iiichi  zu  veriii"ideii.  Xiejuiils  Sollte  uum  bei  starker  WeichteilschwfUi: 
einen  (Jip.sverliand  iiidegeii.  da  sonst  das  ganze  Glied  t!Hn^rnn<is  wen 
lv'"iiir(ti', 

Ziii-  A'ili  L'iii;;  'li  -  (;']i-vi'ili.ui<i'-..  lij;!  in:in  «h-n  l'.itienlen  auf  *'ine  »ngi-n-in 
!!■  ■  k' ri-i'ii/- .     \\i-      ••]•■     \n»      V.    \' i> )  k  in  .1  n  Ti  .      Bardeleben,     v.    B  r  ii 
<■  I,  I  ili    rj.  .j.  ,,ii-.-<....|>i.||   viiirdrii  i-r,  liilil   dii-  Ki'ixMition  In  vurln-r  U-^-hrie)»' 
\\'   -    .1  'iIfI'Ii   uri'l   Mi'-k'ii   ihiiui  die   (<iii-^)iini]en   um,    indem  inun  zunächst 

l'i-.;.'ii'-'.   '■■    ■.,if\   (lüi.Mii   ili.-  liiii.M-liliMricn   (J:-Icnke  vornimmt. 

hii-  ( 'ii^i!ii'r|.r:  be-ie  d-'ünilive  \'erbandmethode  für  die  Ol 
-'■Iji  ii  !.'!)■[  iiiiii-  i^-i  i|i'-  |>'riiiini;-!Hi'  ( J  e  w  i  r  h  t  s  e  x  t  e  n  s  i  o  ii  .  die 
L'!'-i'  !i''i  W'i-''  L"  !i;iridli:iiti  wild,  wie  wir  j*ie  bei  den  SchenkelhaUbrücl 
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keimen  gelernt  haben.  Hier  ist  nur  noch  zu  erwähnen,  daß  man  unter 
das  Küie  ein  Kissen  legen  muß,  weil  sonst  eine  Uberstreckung  desselben 
und  damit  heftige  Schmerzen  entstehen  können.  Bei  den  Frakturen  im 
oberen  und  mittleren  Drittel  mit  starker  Abduktion  und  Elevation  des 
oberen  Fragmentes  muß  man  das  untere  Fragment  diesem  entgegenführen. 
Es  gesciiieht  dies,  indem  man  die  Extension  in  abduzierter  Stellung  der 
Extremität  und  auf  einem  Planum  inclinatum  ausführt.  Bei  starker 
WinkelstoUung  der  Fragmente  ist  es  oft  noch  nötig,  einen  seitlichen  Zug 
zu  Hilfe  zu  nehmen,  iu  der  Regel  einen  Zug  nach  innen  und  hinten  zur 
Beseitigung  des  ja  meist  nach  vom  und  außen  vorspringenden  Winkels. 
Dazu  dient  eine  Heftpflasterschlinge,  welche,  an  der  vorspringenden  Stelle 
angelegt,  mittels  einer  daran  befestigten  Schnur  und  eines  Gewichts  die 

Fig.  362. 


E xte na iona verband  nach  Uelferich. 

gewünschte  Wirkung  herbeiführt.  Die  ganze  Anordnung  des  Zugverbandes 
in  solchem  Falle  erläutert  die  Fig.  362,  die  wir  nach  H  e  1  f  e  r  i  c  h  wieder- 
geben. 

Außerordentlich  wichtig  ist  eine  stete  Kontrolle  des  Extensions- 
verbandea,  damit  kein  Decubitus  entsteht  und  vor  allem  auch  stets  die 
gewünschte  Lage  des  Beines  aufrecht  erhalten  wird.  Dazu  sind  von  Zeit 
zu  Zeit  genaue  vergleichende  Messungen  vorzunehmen. 

Unbedingt  muß  die  Messung  des  gesunden  Beines  Btct%  in  genau  symmetrischer 
Stellung  vorgenommen  werden.  Hierzu  wird  zunächet  die  horizontale  Beckenachse, 
d.  li.  die  Verbindungslinie  beider  Spin,  ilei  ant.  sup.  bestimmt.  Eine  senkrecht  auf  ihre 
>Iitle  gesetzte  und  nach  abwärts  verlängerte  Linie,  z,  B.  eine  Schnur  oder  ein  Meß- 
band, gestattet,  den  Grad  der  Abduktion  des  verletzten,  natiirlich  unverrückt  im 
V'erband  liegenden  B:;ines  zu  taxieren  und  das  gesunde  Bein  durch  einen  Gehilfen 
in  die  gleiche  Abduktion  und  Flexion  bringen  zu  lassen.  Dann  erst  ergibt  die  ver- 
gleichende Messung  Hichere  Resultate. 

l'nmöglich  wird  die  Heftpflasterextension  bei  den  nahe  am  Knie- 
gelenk  gelegenen  Brüchen,   indem  durch  dieselbe  leicht  eine  Dehnung 
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und  Erschlaffung  der  Kniegelenksbänder  herb( 
Für  diese  Fälle  kann  man  sich,  zumal  es  sich  ge 
ohne  stärkere  Dislokation  handelt,  mit  der  Lage: 
V.  Volkmann  sehen  T- Schiene  oder  noch  bes» 
sehen  Schiene  begnügen.  Ist  aber  eine  Disloka 
man  diese  durch  eine  8 — 12tägige  Extension,  dj 
Zeit  keinen  Schaden  anrichten  wird,  beseitigei 
verband  anlegen. 

Will  man  clor  Dislokation  gleit-h  von  vornlicrein 
halx'n  B  e  0  I  y  und  T  r  e  v  e  s  rmpfohlcn,  dii"«'  Brüche 
aondrm  mit  go)x>ugU'm  Knif,  t'Vt'ntupll  verbunden  m: 
Nun  nind  nlxT  ziiwi-ücn  die  Weiohtfilo  der  Kniokrhle  ; 
ixt  ein  Kok'hcr  Bliitorfcuß  im  Knicgolonk  vorhanden,  d 
unmöglich  winl,  l'iitiT  solchen  l'mBtünden  hat  B  r  y  a  n 
aohne  vorgfHch Ingen,  um  die  Ciaittrocncmii,  die  ja  die  I 
mente«  aufrecht  erhalten,  zu  ontBiMinnon.     TrevcB  1 

gewem 
^■'g-  303.  ,,,,^,i 

L  dann  i 
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sehen 
uiiruh 
selben 
zugefi 
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bot  ii 
handli 
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kindlii 
flchenl 
Völle 
Applil 
im  W 
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gröliei 
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nc,  w 
da  8]( 
•<''liiniiizl'H  iiii'i  Sil  KIvZiMiii'  und  K.\-kctrintioneii  1 
si;i[i'l'!i.  |ii'-s<-r  (Ji'fiihr  ist  man  jetzt  übprh< 
■ji'l'  I:?!  !i:ii .  di''  K  X  I  I'  II  K  i  o  II  in  v  c  r  t  i  1 
i|.->    I  .ii.ij.'-   ;iir-/iiliilin'ii    (Ki^;.    'M't'i). 

'■]  ■■    '■  .■■   'I  ■    !!■  rii.(i,i-iir-ir''ifiii  wir  Im'I  Erwaeli 
.!■■    Mn'. K    <i:ii|    Im  l.i-iii    iJanri   il;i->;i|lic  mittele   Ui 
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einp»  am  Bptt-  bi>fe«lg|^^n  Galgww  limfen,  bo  stark.  daU  der  Stc-iö  eben  noch  auf  d« 

MalmtÄP  aufliegt,  Das  Körpergn wicht  bildet  dann  i'inc  g(tiUE<^ndc  Kontracxl^nwon. 
Miin  lnfliirl  liK'i  i!ii-s«T  Arl  Kxtcnniotii  gcrmgi-nT  frcwirhl''mpnRen:  4 — H  Pfund  «'«"rdt-n 
Btots  iiiinrcithrn.  Das  Vi-rfuhrL-n  iat  Hohr  tMjqiiPm.  Die  Kindrr  konn^ti  daiienid  rein 
ge]kii[l«n  werde»,  und  dit-  Kontiolidal i0n  iat  auOfninlrntliufa  >iiilincn,  mptxt  M^hon  Qiich 
3  Wut^hiBo  volltindet.  £)  ixt  nicht  notig,  wiu  dk-jt  L  e  r  t  z  e  cmpfnhIcTi  hat,  den  Fuß 
und  rnterschcnkel  erst  mit-  einem  Gip^verbtindo  zu  vergehen  wnii  an  diwBem  cinH  Art 
SubknfLirett    aiuu  bringen.       Im    üpKi^nti^^il   kann 

durch  wne  Aolcb«^  Vorrifhiiing  leioht  Dwubitu«  ^8-  3^- 

entat^hen, 

Bei  den  inim  partum  acqoiriertpn  Oher- 
scbfnkrlbrürlii-n  lM-nütx.t  lUHEt  dm  Rumpf  aln 
Schipin'  und  befestigt  den  nn  und  für  »ich  schon 
gf bei  1^(1  eil  OtuT^diMiikel  durch  zirkuläre  Heft- 
pfln-*trr:itrrb(en  an  df^mBcIlH-n .  ifit  dir-->«'nj  Ver- 
band ke-na  dat  Kind  auch  gptmdirt,  also  für  die 
Bciniichkoit  gcniigend  gesorgt  werden. 

Wenn  nun  unter  dem  Exte tisions ver- 
band die  Küiisoliilation  eingetreten  ist 
unil  der  Patient  sein  Bein  von  der  Unter- 
lage aiifliebfn  Iftiiui,  so  ist  es  dix^h  tiirht 
zweckinäfiig,  ihn  gleich  aufstehen  und  Geh- 
versuche machen  zu  Iaast>n.  Der  Callus 
koimte  sicli  wieder  biegen  oder  gar  brechen. 
Man  legt  dann  lieber  noch  für  einige 
Wochen  einen  abnelijnhanxi  Wasserglaa- 
verband  an  und  sucht  das  Bein  erst  durch 
ifine  methodische  Ma-iaagc  und  leichte 
üymnastik  zu  kräftigen. 

Der  Extetisions verband  ist  derjenige 
Verbami,  wehdien  wir  für  die  Zweeke  dea 
praktischen  Arztes  unbedin^  am  meisten 
e[ii[dehle».  Wir  wollen  aber  nicht  ein- 
seitig Hcin  und  müssen  daher  noch  der- 
jenigt>n  Methode  gedenken ,  welche  sich 
die  ambulante  B  e  h  a  ii  d  1  n  n  g  der 
Oberschenkelbrüche  nennt  und  die  sich 
neuerdiinps    viele    Liebhaber    erobert    hat. 

Der  erste,  der  mit  der  Gfiibehandlutig  frischer  Brüche  des  Ober- 
und  Unterschenkels  gute  Krfoige  erzielt  hat.  war  H  e  s  3  i  n  g.  Er 
fixiert*  das  gebrochene  Bein  in  einem  I^eimverband  und  legT.e  Über 
diesen  einen  über  einem  Uolzniodell  angefertigten  Suhionenhült^enappa- 
rat  an,  der  eine  permanente  Extension  der  Extremität  bßi  richt^jer 
Stellung  der  Fragmente  gestattet«.  Fig.  ;JC4  stellt  einen  eolchen  Appa- 
rat dar. 

Nach  U  e  »  s  i  n  g  B  Prinzip  sind  dann  neuerdings  den  gleichen  Zweck 
verfolgende  Schienen  von  verschiedenen  Arzt«n  empfohlen  worden. 
D  o  n\  b  r  u  w  s  k  i .  R  e  y  h  e  r  ,  8  e  I  e  n  k  o  w  ,  Thomas,  H  a  r- 
bordt.  Heusner.Liermann.v,  ßruns  sind  hier  zu  erwähnen. 
All«  diese  Apjwrate  erreichen  aher  nicht  die  Vollkommenheit  der  H  e  8- 


ii.j.i. 
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sing  sehen  Apparate,  wenn  sie  auch  unzweifelhaft   in  der  Ha 
verständiger  Ärzte  gute  Dienste  zu  leisten  im  stände  sind. 

Diejenige  Schiene,  welche  dem  Praktiker  wohl  am  meisten  vo 
sein  wird,  ist  die  v.  B  r  u  n  s  b  o  h  e  Geh-  und  L  a  p;  e  r  ii  n  p  s  s 
(Fig.  :JG5  und  36(i).  Dieselbe  besteht  im  wesentlichen  aus  zwei 
Stäben,  einem  Sitzringe  und  einem  Steigbügel.  Das  Bein  ruht  h 
einigen  breiten  Leinwandstreifen,  die  zwischen  den  für  verschieden 
einstellbaren  Stäben  ausgespannt  sind;  vorn  geschieht  die  He 
mit  einigen  schmalen  Gurten. 

Nrlinicn  wircini'ii  FhII  von  Mfliriinhruch  im  mittlt-rfii  J>rittfl  di-s  OU 
nn,  fo  wird  div   Schiene  ziinitclist   (ilx   L  n  g  c  r  ii  n  g  s  a  p  ji  n  rat    yltui 


,.-.Sf^ 


Fip.  305 


für  -2 

•,'■  L''  ti 

.1   1-  -■ 


V.  Urmi-Mhi'  i"li-  iiiiil  ]jnf!iTtiue?t»ti.'bioiic. 

;{  Wriiln-ri  zii<r-:t  i'iin'  ki;itlii;i'   KKlcil-iim  iiiisiilM>n  zu  knnm<n.      An 
ri  Ii'  iili  T-iiti  lfi-fij)fl!i-t.-i--iiitf.-ti  ;iiii:rkli'1)t.  die  durch  Wniiiiihinp  Vi«n 
ii>ti  Si'iL'liiik'il  iiiiL'i-zn;.'iTi  «ird'ii.     Au  drn  Stcigltiigcl  «inl  lin   FnU 
,   i\.|r-)iM.  ,'jn,'   H.illr  ziirn    t'lH-r!i-i|i-ii  der  (Ji-wk-litc  IrSpt    (Fie,   Mi'n. 

A.lin!  1  li' II  (i>  u  J'-ht-r-Mi-ii-iiiri  wcrdc-ii  nun  dif  (Jt'wMu«-  •'inv!i-)i.'in:;I. 
\  '  !  •'■■.I  "  Wiiiln  II  wiril  dir  KxN'ii-'iiili  riitfcrnt,  fin  Icichtt-r  (iiti 
■:  /■  !■  'I  1'  zur  l^i-li  iiiiii;'«ii  kill  nriil  <i!irü)N-r<lir  Si-hicne  ul-  (;  >■  U  >, 
.'.      N  ■'  ii!'  I  ill'  '1.1-   f-'nülij.  II   «IL-:  diT  Htrinhiij^l  wird  j-n  p'^trltt 

,  ■!  ij.  '  l'ii;--.|i!.-  ,rlii -lit.  lii-  Itciii  wini  <liin-h  dicStn-ifi-n  ^i'Urn  *.l< 
.'■.■:.'!'  K'  riii.r  \iiri  imi  .iIh  i  dridiirili  vcliildct,  dtiU  (li-rSit/rini:  -i' 
■  ;'■  !  ipj;  'M  ''  niim.  .1.  i/i  v-nii:!;;  liiT  Paticiil  iii  dein  .\|)[Mir.-it  iiiiihii 
•    M.Mi'  !.'.  i.i  iixlii 'Ii-  f'.n  ■_'.-t.-i-^i-lt  (b'iu.  Soft). 
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Die  vorherige  starke  Extension  ist  nur  bei  Selirö^brüclMMi  notwondig.  Bei 
einfocbca  Qii('rliriifhi>[i  kniui  der  Appamt  »olorl  als  tVhnpparflt  eingfriphtel  werd^-n. 

Kor»t'!i.  AlbtTS  und  D  o  1 1  i  ii  b  *■  r  Iialitii  iieuerJiug»  Jas  Be- 
atreben gehabt,  die  ambulante  Bflittiidluri!^'  tirr  OlKTBclierikelbrüche 
noch  mehr  zu  vereiolachen,  jede  Schiene  fortzulassen  und  den  Verband 

Fig.  »flfi. 


V.  Ürunaachn  SchinQ»  aU  UnkHcbian«. 

lediglich  auR  Giiw  hE>r7,iint«]lcn.  K  orscli  legt  Arn  Gipsverband  wie  bei 
Ünterscheiikelbrücheu  auf  di«  glattrasierte  Haut  ohne  weiter«  Polsterung 
so  an,  daÜ  er,  von  der  /Cehenbaajs  bis  zur  Hüfte  reichend,  sich  unten  pftgeo 
die  MallRob'ii,  den  Fußriicken  und  diß  Fcrac,  oben  vermittels  eines  SitiB- 
rinpes  aus  Draht  und  Blech  gegen  das  Tuber  ischii  anstemmt.  In  ülmlicher 
Wi-'isc  verfahrt  A  I  b  e  r  a. 

Für  sebr  zweckmäUig  httltti  ich  das  Verfahren  Dollingers. 

r»  n  1 1  i  n  g  <■  r  legi  den  Verband  in  zwpi  Tt'ilE!n  an.  Zun&vhiil  wird  dt-r  üntcr- 
schenkt'l  mit  di-m  Fk0  tiixl  ilem  iinU-i<-n  l>rittr'l  tltm  Oli(>rM^nk»l!i  eingv^ipist,  iiidom 
unter  die  Fußsohle  eine  dickn  Wultesohle  gelogt  wird.    Der  Verband  wird  na  doo 
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Kiiöoli«lii  und  den  Pemurknndylen  t-xakt  anmodelliert,  [at  dieser  onterä 
ferlig.  »o  ivird  der  Putinnt  vontir-blig  in  rinf-n  S  n  y  r  c  sehen  Bohmca  gesUlU, 
den  Rf-'imdfn  Fuß  kommt  t-in  3—4  cm  di<?ke's  Bivtt.  Her  Fußt«<il  <lo»  Gip«vei1 
wird  nn  einen  in  dnn  Bttdun  fjc^c liraiiliu>n  Hiikfn  VtpfiviliKt.  Um  das  ^rinewi 
eine  KtUikobindü  ^(^Ic^jt,  ihn<  >>ri<i[>n  Enden  u'irrd<-n  xunüchst  g«>halt(m.  Nn] 
einc!  Oip:*pcU>lto  nnlw  diii  Sitr-knorrMi  zwiwhi-n  die  KiUikobindc  und  dir  Koi 
Irgl,  T>tiiiri  wird  die  Ka1iki))>indf  üImt  dem  Küft Uiicikiiiutu  ft-."!  ficknüfifl  üb 
Knd«n  nun  ebenfalls  geknüpft  und  in  den  Hnki-n  dtw  Flttschenzujjxw  «ring« 
JetzL  wird  der  Flaaclienzug  in  TütigkL-il  ^L^AL-tzt  und  so  \aag»  f^ezo^n,  ha  die  ti 

Beiiiirun^c  vorhanden  ittt.    Hit-rauf  u-iid  das  1 
^B'  367.  ujjj  der  ObtT.ichftnkcl  cingcgip«!.      De-robri 

untere  Verlmnd  mfwen  fest  miteiaandcrvi 
werden.  Im  der  Verband  orhürtct,  so  k 
dii-  Patiencen  zunüch<t  mit  Hilf^  von  KW 
daim  mit  Slöckfn  gehen,  währrad  Mi  dm  ^ 
dim  Füll  i-ine  liulilv  iiohlv  kommt  (F%.  987 

D  n  1 1  i  n  g  rt  r  s  Resultate  äad. 
jjtite.  Auch  G  r  a  f  f  hat  un  dem  Mal 
S  c  h  o  cl  e  8  die  ambulant«  Behandlni^ 
übcrecbeiikelbruchc*  \ielfacli  und  mitgi 
Erfolg  geübt.  Nach  Graf  f  ist  die  Hj 
Buche  eine  enereische  Exten<unn .  zu 
sich  der  Schede  ?cht*  Tisch  vorzii 
eignet.  G  r  a  E  (  einpfii^hlt  die  aofo 
Anlegung  dee  liehverbandcs  nur  b« 
nii|j;ur  Dislokatioti  und  niäüigor  SchwrJl 

AiBgi' zeichnet  in  Heiner  Wirkung 
auch  die  oben  beschriube-ue  Vnrbinc 
vim  HcftpIlaMterextension  mit  Gtpi 
band. 


Jl 


0«livarI)aDil  ludi  Dolltngar. 


Di<e  ambulante  behnDdlun^  der 
Schenkelbrüche  empfehlen  wir  nwr  i 
«'>übten  rhinirj-en.  In  der  Hand  WfH 
erfahrener  Arzte  liann  sie  groQes  Vi 
anrichten,  sehen  wir  doch ,  daO  selbel 
der  Rfliaiidbin^  mit  detn  Ext^-nKimtt- 
(iipBV(Tl>and  durrh  unrirhligL*  Ajaweadm 
weise  deform  jieheilte  OlMT-tchcnlM'Jbrl 
leider  keine  Seltenheiten  sind. 
Hat  man  e&  mit  einer  d  c  E  o  r  m  geheilten  Fraktur  zu  tun  und 
noch  nicht  zu  lange  Zeit  nach  dem  Bruch  verstrichen,  so  g«lingt  « 
weilen,  den  noch  weichen  Callus  mit  der  Hand  zu  zerbrechen.  Int  rin 
eine  solide  Deformität  da,  ko  hat  man  jetzt  gelernt,  daß  «^  am  xm 
inä0igst«u  ist,  nach  au^ebiner  Spaltung  der  kontra kturieripti  Wfl 
teile  eine  schiefe  OBt«otomie  zu  machen,  um  dann  allmählich  dutcb 
hingen  «tarker  Gewichte  im  Extensionsverband  oder  durch  Rxtmi 
mit  dem  Flaschcnztig  auf  einem  KxtonHonsttsch  die  rit-litigv  (ä«! 
und  Länge  des  Femur  wiederherjusteilen  (Lorenz,  8  ( 
H  o  ( f  a). 


PaeudarthroAcn  des  Obpischonkoti.  G51 

Zur  Behandlung  der  OberBchenkelpseadarthrosen  hftt 
man  allp  zur  PsciidÄrthrosenhcilunp  überhau[)t  angegebenen  Mittel  ver- 
wendet. Ich  habe  wiederholt  (üc  Heilung  erroirht,  indem  ich  die  Patienten 
in  gut  sitzenden  8chienenhülsenap]iaraton  iimherfrehen  lieü  (^^Heügehen"). 
Die  dadurch  erzielte  ständige  Exosporatiou  der  Bruchonden  erzeugte 
den  zur  Callusbildung  notwendigen  Keiz.  In  den  schweren  Falten,  in 
denen  Muskelinterpoaition  die  Heilung  nicht  zu  stände  kommen  läßt, 
schneidet  man  am  beuten  auf  die  verletzte  iSlvlIe  ein,  macht  die  Bruch- 
enden möglirhst  Buhperiostal  frei  nnd  verbindet  wie  nun  je  nach  dem 
vorliegender)  Fall,  nach  vorheriger  Aitlrischung,  durch  Einfügen  von  Elfen- 
beinstiften, diin-h  SUhlachraubfin,  oder  näht  st«  mit  Silberdraht  oder 
verwendet  das  ti  ick  sehe  Verfahren,  d.  h.  da«  Anschrauben  einer  Klfon- 
beinplatt^,  oder  Has  Verfahren  von  P  a  r  k  h  i  1  l  mittels  versilberter 
Schrauben  und  Platten,  oder  frischt  treppe nförniig  nach  v.  V  o  1  k- 
mann  an  und  vernagelt  dann,  l'm  einen  tüchtigen  Reiz  zu  erzielen, 
läßt  man  die  Psti«nt«ii  dann  in  Stützapparaten  möglichst  bald  umhergehen. 
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•tri  mtrritJitiikrU.     Urulicht  Xrltttkr.  f.  Ckir.  Bi.  61.  ü.  316. 


Kapitel  4. 
Scltiiliverli^tzungen  des  Oho rNcliun kein. 

Durch  die  Einführung  der  kleinkalibrigen  fiiwchosse  und  der  anti- 
septiecheii  Wundbehandlung  haben  sich  die  Verhültiiisse  der  überschenkel- 
öchÜBse  wesentlich  geändert,  ßo  daß  die  Erfahrungen  früherer  Kriege 
keine  volle  Gültigkeit  mehr  besitzen.  Wir  berücksichtigen  daher  im 
folgenden  namentlich  die  Beobachtungen,  welche  K  ü  1 1  n  e  r  im  BÜd- 
afrikanisclien  Feldzuge  zu  machen  Gelegenheit  gehabt  hat. 

Die  SchiiUwunden  dew  Obercchenkela  sind  ftchr  häutig:  gegt'n  früher 
ist  ihre  Zahl  vielk-icht  ein  wenig  zurückgegangen,  da  das  rauchlose  Pulver 
und  die  Tragweite  der  modernen  Waffen  ein  protrahiertes  Fechten  in 
gedeckten  Stellungen  notwendig  marht.  PesonHers  häufig  aind  die  W  e  i  c  h- 
t  e  i  I  V  e  r  1  e  t  z  u  n  g  e  n  .  weil  die  Muske!ma.^en  des  Oberschenkels  sehr 
dick  sind  und  das  klcinkalibrige  (tcschoß  den  Knochen  leichter  vomieidet 
als  umfangreichere  Projektile.  Die  Weichteilwmiden  durch  Kleinkaliber- 
geechoB  zeichnen  sich  infolge  der  Kleinheit  der  Hautöffnungen  und  der 
Enge  der  SchuOkanäle  durch  eine  ausgesprochene  Neigung  zu  primärer 
Verklebung  an«.  Sehr  lange  Weicht-eilscIniUkanüh'  werden  liei  lauten 
gefunden,  welche,  im  Knien  zielend,  in  den  Oberschenkel  getroffen  wui-den; 
der  Einschuß  <^aß  in  der  Kniegelcnkgegeiid,  der  .\usfchnB  in  der  Hijitcr- 
backe.  die  Projektile  blieben  nicht  selten  stecken.  Auffallend  große  Aub- 
schÜBse  bei  Weichteilwunden  wurden  nnr  beobachtet,  wenn  bei  Schüssen 
aus  nächster  Nähe  die  X^ulvergase  mit  zur  Wirkung  gelangt  waren:  diese 
Verletzungen  hatten  große  Ähnlichkeit  mit  den  von  Teil ma ntel pro jek- 
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tilen  {Bleispitzon-  tnler  Dum-Diimgeschossen)  herrührenden,  welche 
durch  die  gewaltige.  Haut  und  Muskulatur  auf  große  Strecken  zcratöi 
Spreng^vi^ku^g  auszeichnen.  Zahlreich  sind  im  modernen  Kriege 
ilie  Verwundungen  durch  Schrapnelfüllkugeln:  sie  sind  eharakter 
durcli  das  hiiufige  Steckenbleiben  der  Geschosse  und  das  Eindri 
von  Tiichfetzen,  welche  bei  der  Größe  der  HautöfEnungen  das  Zusta 
kommen  von  Infektionen  begünstigen.  Die  Verwundungen  durch  gi 
Geschoß  und  Sekundärprojektile  aind  sehr  verschiedenartig.  Nach 
Schlacht  bei  llagersfontein  wurden  schwere  Verletzungen  der  C 
schenkelweichteilc  durch  herumgeschlcuderte  Steiiisplitter.  ferner 
gedelinte  Verbrenimngen  durch  feinste,  aus  krepierenden  Granaten  si 
mcndc  Metallteilchen  und  Pulverkömer  beobachtet. 

Besondere  Beachtung  verdienen  unter  den  Weich  teil  wunden  d 
Kleinkalibcrgeschoß  diejenigen  der  Gefäße  und  Nerven  des  C 
schenkeis.  Durch  die  Rasanz  des  neuen  Geschosses,  welche  das  Ausweii 
erschwert,  sind  sie  häufiger,  durch  die  Kleinheit  der  Projektile  gutar 
geworden.  Verletzungen  <lor  Art.  femoralis  führen  jetzt  öfter  als  fr 
zu  .\neurvsmabildung,  da  das  Blut  durch  den  engen  Schußkanal  wer 
leicht  den  Weg  nach  außeii  findet.  Von  den  Ner\'enverlet2unpen  w; 
besonders  zahlreich  diejenigen  des  Ischiadicus;  der  starke  Nervensta 
war  meist  nur  partiell  durchtrennt,  mitunter  schlitzfönnig  durchbc 
sekundäre   Neuritis  schloß  sich   mehrfach  an  die   Ner\'envcr]etz«ng 

Die  größte  kricgschinirgischc  Bedeutung  vielleicht  von  allen  Sei 
Verletzungen  überhaupt  haben  die  S(^hußfrakturen  des  Feir 
wegen  ihrer  Häufigkeit  und  iler  Schwierigkeit  ihrer  Behandlung. 
Brüche  des  Schaftes  äl>erwiegen  an  Zahl  «liejenigen  der  Epiphvsen. 
Deutsch-französischen  Kriege  waren  die  einzelnen  Schaftdrittel   wie  f 
betrofTen:    Oberes    Drittel   251.1    Prozent,   niittleres  Drittel    20.0    Proz- 
unteres    Drittel    '1*>.'2    Prozent .    unbekanntes   Drittel    24.7    Prozent. 
Vnrdergriinde    des    Interesses    stehen    die    Oberschenkelf rakturcii    du 
Kli'iiikalilK'rgeschnß.     Ihre  Kenntnis  ist  durch  die  ausgiebige  Vcrwemli 
des    It  ö  n  t  g  e  n  v  e  r  f  n  h  r  c  n  s  in  den  letzten   Kriegen   sehr   gefönl 
wonlt'ii.  K  ü  t  t  n  c  r  und  Jl  a  k  i  n  s  haben  lange  Bilderserien  von  Fem 
fraktiiren    veröffeiitticlit,    welche    alle  (*bergänge   vom  einfachen  Sehr, 
bnich   bis  zur  ausgedehntesten  Splitterung  erkennen  lassen. 

Bei  1)  i  ii  p  h  y  s  e  n  f  r  a  k  t  u  r  e  n  durch  Mantelgeschoß  bildet  < 
SpUtteniiig  des  Knochens  durchaus  die  Regel.  Die  Länge  der  SpHtterun 
Zone  ist  in  ullcii  Distanzen  gleich  um!  beträgt  am  Femur  12 — 14  cm.  I 
(Jrößi-  der  SjilittiT  weclisi-lt.  doch  überwiegen  bei  Nahschüssen  die  klein« 
l»*i  l''i'rn.>ichiissi'n  die  groLten  Kragniente;  der  längste,  liei  einer  Fenii 
fraktur  entfernt«'  S[ilitter  maß  l.'i,.")  i-ni.  Die  typische  Bruchforni  ist  < 
.Schiiii-tteriingsbnich,  der  auch  bei  ausgedehnter  Zeitrünimerung  me 
noch  crki-niibar  ist.  ZiTspreiigung  und  Steckenbleiben  der  Geschosse 
di'ii  Wiiilitfilrnasscn  <li'.-<  Obcrsi-hcnkels  ist  nicht  selten,  mit  großer  Reg 
iiLiLiii-k'-it  (indt-n  sich  KrgiisHc  in  den  benachbarten  Gelenken.  Die  Ai 
■^iliii-*-!'  -iiid  lir-i  d.T  Dick«'  d«'r  Muskulatur  meist  nicht  groß,  selbst  I 
.\;nii>i'liri>-.ii  r-rTciclii'ii  .sie  sijti-n  mehr  als  -^ — 4  cm  Länge  und  2  cm  Brei 

«MiiiiiiiL;«  T  iils  die  \'i.Tl«'tzung«'n  des  Femurschaftes  sind  diejenig 
«l'T  1']  pi  ]iiiys«ri.  l.iHliMiniii«:r'  ['»'rfnrationen  ohne  SpHtterung  werd 
-«iwdhi  :iiii  «il.iTiiL  wii-  Hill  tiiitcn-ii  Ki'iuurende  beobachtet,  Lochschü: 
ili's  i;rii|.lcn    ri'ni'li.nn.'i-  köiin«'ii   fiisi    wie  einfache  Weichteilwunden  Vi 
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i      lanfen.  Nur  wenn  ein  Niihacliuß  die  EpifihyM  trifft,  kommen  auagoilehnte 

I      Zerumlmungen  zu  stände,  welche  durch  die  Nahe  des  Gelenkes  besonders 

)      gefährlich   werden. 

(  Die  rrogiiosi"  der  SuhuUbrüche   des  Oberscherikfls  iat  abhängig 

von  der  Ausdehnung  der  We  ichteil  Verwundung,  welche  wichtiger  ist  als 
die  Knochenverletzung  selbst,  sodann  von  der  Art  der  Behandlung  und 
der  <.Iun»!  eitler  l.'iiguiist  der  äußeren  Vorhfiltnisse.  In  letzterer  Hinsicht 
siiul  die  Traiisjiorte  von  großer  liedcutnng.  Je  früher  sie  stattfinden, 
je  lanjfor  sie  dauern,  desto  peringer  sind  die  Aussichten  auf  ein«  ascplißche 
Heilung,  Ist  die  Beliandlunp  rine  rationelle  unrl  liefen  die  äußeren  Ver- 
hältnisse nicht  zu  uugünstig.  so  kann  auch  die  schwerste  Zersplitterung 
bei  kleinen  Hantwunden  ohne  Eiterung  heilen.  Verzögerte  Konsolidationen 
und  Refrakturi'n  koniintri  ilaiiei  vor.  PweudarttiriiBen  sind  sehr  selten. 

Die  Behandlung  der  Obersehenkelschüase  soll  so  konservativ 
wie  möglich  sein.  Nur  bei  aasgedehntesten  Zereehnietterungen  durch 
Nahschüsse,  (iranatsplit.tcr,  Teilmantelgeschosse  und  Sekundarpmjektile 
kfirnrat  die  primäre  Amputation  in  Betracht.  Bei  VoUmantelgeacboB- 
frakturpo  ist  auf  dem  Schlanhtfelde  für  einfache  Okklusion  der  Wunden 
und  sorgfältige  Immobilisierung  zu  sorgen.  Am  besten  wird  dieselbe 
dnrt'li  einen  (lipsverband  mit  Einschiuli  des  Beckens  erreicht,  im  Notfall 
muß  man  sich  mit  lan^c^n  Außenscliienen  zu  helfen  suchen.  Im  ersten 
Oipsvcrbanri  kann  der  Verwundete  unter  l'mständen  bis  zur  definitiven 
Heilling  verbleiben;  gelangt  er  frühzeitig  in  ein  stehendes  Lazarett,  so 
werden  mit  Zii^verbändcn  geringere  Verkürzungen  iTKicIt.  Tritt  Ri1*irnng 
ein.  so  muß  die  Frakhirstelle  freigelegt,  »iie  Zertriimnieningsliohle  ausge- 
räumt werdfn;  lose  Splitter  und  Frenidkörpor  sind  zu  entfernen,  dureh 
GegenöffnungeiL  und  Drainage  iat  für  freien  Abfliili  der  Sekrete  zu  sorgen. 
Nachblutungen  sind  gefährlich  und  nötigen  meist  zuiAbsetzungdesMIiede-S, 
welche  auch  bei  drohender  Allgemoininfektion  rechtzeitig  vorzunehmen  ist. 
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B.  Erkrankungen  des  Oberschenkels. 

Kapitel  1. 

Krknuikuiigfüi  dor  Weiclit^ilt^  am  Oberschenkel. 

I.  Aneurysmen    am    Oberschenkel. 

Im  Vergleich  zu  der  Häufigkeit  der  Aneur>*smen  der  Arteria  popÜtea 
treten  die  der  Arteria  fenioralis  4nial  sel1.*^ner  auf.  D  e  l  li  e  t 
hat  .'iS   iPälle   von   Aneurysmen  der  Arteria   f<-moralis  zusammengestellt. 

Wenn  auch  die  meisten  FemoralnneurTOnien  traumatischen 
Ursprungs  sind,  so  besieht  doch  sicherlich  oft  eine  Pradiaposition  zu  ihrer 
Bildung  durch  Erkrankungen  der  Arterieuwandungen« 
namentlich  dorch  eine  Eiidarteriitis  oder  durch  eine  ungenügende  kon- 
genitale AuHbildung  tliT  Tuniea  media.  Nicht  selten  trillt  man  mehrere 
Aneurysmen    längs    eine.'»    fiefäIJstammes,    reihenförmig    hintereinander 
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geordnet,  an.     So  beschrieben  Lowe,   Scarpa,    Monro  FäH 
3 — 4  Aneurysmen  an  dem  Stamme  der  Arteria  femoraUs. 

Diejenigen  Aneurysmen,  welche  sieh  an  der  Spitze  des  Öca 
sehen  Dreiecks  entwickeln,  sind  gewöhnlich  kugelförmig,  die  tiel 
legenen  sind  mehr  abgeflacht.  Die  Vena  femoraiis  wird  selten  dun 
Aneurysma  komprimiert.  Auch  tritt  in  der  Folge  ein  Odem  des 
viel  seltener  auf  als  beim  Aneurysma  der  Poplitea.  Zuweilen  trete 
Schmerzen,  Zuckungen  und  Ameisenkriebeln  in  Erscheinung.  M 
allen  anderen  Aneur)'8men  nimmt  die  Ausdehnung  auch  hier  alln 
zu;  gelegentlich  kommt  spontane  Heilung  vor. 

Es  gibt  auch  Aneurysmen  am  Oberschenkel,  die  nicht  den  I 
stamm,  sondern  Hcitenaste  betreffen.  Dann  ist  es  oft  schwer.  d< 
nauen  Befund  zu  eruieren,  wenn  man  nicht  die  Arteria  femoraiis  u 
Geschwulst  getrennt  fühlen  kann.  Wichtig  ist  die  Untersuchung  des 
am  Bein  (Tibialis  )>o8tica),  Abweichungen  an  diesem  findet  man  ni 
nur  dann,  wenn  der  Hauptstamm  betroffen  ist. 

Die  endogenen  Aneurysmen  kommen  meist  im  oberen  Dritt 
Schenkels  vor  und  nehmen  hier  bedeutender  an  Ausdehnung  zu  i 
im  unteren  Drittel,  wo  der  Sartorius  ihre  Entwicklung  etwas  hi 
Die  Diagnose  eines  endogenen  Aneurysma  ist  oft  deswegen  schi 
weil  kalte  und  Knngestionsabszesse  leicht  für  Pulsadergeschwülsl 
halten  werden  können  und  umgekehrt. 

Zur  Behandlung  der  Aneurysmen  empfiehlt  es  sich,  zui 
die  K  o  m  p  r  e  s  s  i  o  n  zu  versuchen,  und  zwar  sucht  man  mitt« 
Digitalkom]ire8sion  oder  mit  der  Gummibinde,  oder  bei  geeigneter 
der  Geschwulst  auch  wohl  mittels  einer  ]>elottenartigen  Bandage 
Gerinnung  im  Aneurysmasack  zu  erzielen.  Bei  Anwendung  der  elasti 
Binde  empfiehlt  es  sich,  erst  das  periphere  Ende  des  senkrecht 
gehaltenen  ßein<^s  einzuwickeln,  dann  das  zentrale;  darauf  wird  die 
Binde  wieder  abgenommen,  die  zweite  aber  bleibt  ca.  1  ^y«  Stunden  li 
nach  ihrer  Abnahme  führt  man  wieder  die  Digitalkompression  mos 
lange  aus  (Kcid).  Dclbct  sah  nach  der  Kompressionsbehan 
ziemlich  j.'ini.stif,'e  Resultate  i  unter  111  Fällen  70  Heilungen ;  in  5  FäUei 
Ruptur  des  Aneurysma  ein. 

Kommt  man  mit  der  Kompressitm  nicht  zum  Ziele,  so  ninmit 
entweder  die  Ligatur  oder  die  Exatirpation  des  Aneui 
vor,  Xach  Anwendung  der  Ligatur  hatte  Delbet  unter  30  I 
17  Heilungen  zu  verzeicluien;  bei  2  von  diesen  hat  sich  später  noc 
.\ni'urvsnm  au  der  Stelle  der  l'nterbindung  entwickelt.  In  4  Fäller 
(iaiiyniii  auf.  bei  ;t  davon  handelte  es  sich  um  ein  diffuses  Aneun 
lif^isiTc  Kcsullati*  als  ilie  Ligatur  ergab  die  Exstiqiation.  Die  Oper 
ist  oft  n-r-lit  ?:<-li\vi(Tig,  man  hat  namentlich  auf  die  Vena  femoniliü 
zu  L"'t'i'n  um!  sii'.  wenn  irjiend  möglich,  zu  schonen.  Wie  wir  friib* 
-ilirii  liitlii'ii,  tritt  übrigens  nach  gleichzeitiger  Arterien^  und  V 
ri'3>l;tiiiri  ni<lit  not wf-ndifiiTwcise  Gangrän  auf.  Die  0|>eration  des  J 
rvsrri;t  i--!  iiri  L'rnl'ii'ri  imd  izanzcn  dicHelbc  Operation,  wie  sie  bei  der  Arti 
V'Th'tznn;.'  ;Mi>'_'i'liilirr   \viril. 

I  >'\<-  ;i  I  I  !■  r  i  1- 1  I  -  \-  '■  n  ti  s  e  n  Aneurysmen  sind  am  < 
•i'li'-Tii  •■)  'liifi!  -M  -mI^-h.  .M-'i-;t  entstehen  sie  durch  spitze  Iiutrur 
'•«Iif  duirli  l'ii.|i-ktil'-.    Nocli  in  allt-rletzter  Zeit  sind  solche  von  K  il 


und  Thiel  beschrieben  worden.  In  dem  eratflreii  Falle  hatte  das  Aneu- 
rvsiiia  in  der  Mittj?  des  Oberschenkels  gesessen  und  war  von  v,  B  e  r  g- 
mann  unt+r  Esniarolisiiher  Kliilh'eri-  nach  do^ipelter  Unterbindung 
der  Arteria  und  Vena  fenioralis.  zentral  und  [wriphpr  von  der  Gpschwulst, 
oliiu«  nachteilige  Folgen  für  das  Bein  cxatir|iii?rt  worden.  Im  Thiel  sehen 
FaÜB  saß  das  Aneuryama  unterhalb  d^s  Ponpartaehcn  Bandes  und  konnte 
erst  exstirpiert  werden  nach  doppelter  rnt^rbindung  und  Durchsclmeidung 
der  Arteria  üiaca  externa,  der  Arteria  und  Vena  feinomlis  unterhalb  der 
Ueschwulst.  der  Vena  iliat^a  externa,  der  Arteria  und  Vena  profunda 
femoris.     Es  erfolgte  völlige  Heilung. 


2,  Varicen    am   Oberschenkel. 

Durch  Stauung  des  Venenblutlaufes  bilden  sich  nicht  selten  vari- 
kÜRP  Ausdehnungen  der  Haiitvenen  am  Oberselienkel  aus.  Vor  allem 
sieht  man  sie  bei  Trauen  nach  mehrfaehen  Schwanpersrhaften  auftreten, 
beobachtet  sie  aber  auch  vielfach  bei  Männern,  die  in  ihrem  Berufe  viel 
stehen,  gehen  oder  auch  wohl  reiten  mußten.  Sic  aind  durch  die  bekannton 
bläulichen,  oft  sackartigen  Schlängelungen  gekeniueicbnet.  Beaondere 
ist  es  die  Vena  saphena,  welche  die  varikösen  Krweiterungen  zeigt,  und 
zwar  von  ihriT  Mündungsstelle  in  die  Hauptvene  am  Proc.  falcilorniis  biß 
herab  zum  Knie.  Platzen  eines  Varix  hat  gelegentlich  den  Verblutung»- 
lud  zur  Folge  gehabt.  Wie  bei  anderen  Varicen,  sv  beobachtet  inan  auch 
hier  zuweilen  Komplikationen,  die  in  periiihlebitiiselien  Rntzüiulungen 
und  Eiterungen  bestehen  können  oder  in  T3irom  böse  na  (Umbildung  mit  oder 
ohne  nacldierige  KalkauwcluMdiing.  wodurch  eventuell  nachher  die  Phle- 
bolithen od<?r  Venenst^iiie  entstehen. 

Therapeutiftcli  versui'ht  man  zunächst  durcii  Kinwieklungen  oder 
Tragen  von  (Jummistriimpfen  die  Varicen  zum  Verschwinden  zu  bringen. 
Kommt  man  damit  nicht  zum  Ziele,  so  fiihrt  man  die  a?eptiache  K  x- 
zision  {Madelung,  Casati)  oder  noi.h  besser  die  Ligatur 
der  V  e  n  »  8  a  p  h  e  n  a  nach  Trendelenburg  au^.  Die  Resultate 
dieser  Operation  sind,  wie  zahlreiche  Naeliuntersuchungen  (F  a  i  ß  t) 
ergeben  liaben,  sehr  gute.  Die  Vena  saphena  wird  bloßgelegt,  doppelt 
unterbunden  und  durchschnitten,  eventuell  wird  ein  Stück  d^r  Veno  ex- 
stirpiert.  Neuerdings  empfiehlt  W  i^  n  z  e  I  lebhaft,  zur  operativen  Behand- 
lung der  Varicpn  einen  Zirltelachnitt  am  Oberschenkel 
amzuführen. 


3.  Lymphaugiektasien  am  Oberachenkel. 

Ebenso  wie  durch  Stauung  Varicen  entstehen,  ebenso  können  sich 
auch  Erweiterungen  der  Lymphgefäße  ausbilden,  wodurch  e»  zu  Lviaph- 
angiektasien  (Ek>]ihanltusi.s)  kommt.  So  beobachtet  man  dieselben  zu- 
wfüeu  narh  Tntale xstirpation  der  Leistendrüsen.  Besteht  die  Lvm])h- 
geialierwciteruug  längere  Zeil,  bo  kommt  es  leicht  zur  llyj>erplasie  der 
Haut  urnä  de-s  Unt4'rliautze]lge wehes,  wodurch  große  elephantiastische 
Verdickungen  entstehen  können.  Wie  die  Varicen,  ho  können  auch  die 
Lymphgefäße  platzen,  wodurch  Lymphfistdn  entstehen,  die  AnJaß  zur 
Lymphorrhoe  geben  können. 
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Die  Behaiullung  der  Lvmphangiektaaie  enti 
nur  ist  die  Prognose  hier  weniger  günstig  zu  stelle 
man  oft  mit  dem  ParjueUn  oder  Thermokauter,  m; 
des  hvperplastischen  Clewebes  ausführt.  Bei  Ele 
faclie  spindelförmige  Exzisionen  der  Haut  und  \ 
raus  enijifohlcn.     Man  sah  danach  oft  sehr  güni 

i.    Reitknochen    der    Oberache 

Bei  Reitern  entstehen  zuweilen  osteomartig« 
duktoren  des  Oberschenkels.  Die  Entstehung  ia 
Beim  Reiten  werden  die  Adduktorensehnen  sti 
erleiden  sie  an  ihrer  Insertion  direkt  nachweisbar 
kann  es  vom  Periost  dee  Schambeins  aus  zu  einer  V 
Substanz  kommen,  die  dem  Verlaufe  der  Adduk 
es  möglicli,  daß  ein  durch  ein  Trauma  abgespreng 
in  das  Muskelgewebe  versprengt  winl  und  sich 
In  der  Jlehrzahl  der  Fälle  aber  wird  durch  du 
des  Reitens  zunächst  ein  Entzündungszustaitd  dei 
der  unter  Zugruiulerichtung  des  Muskelgewebes  zu 
Substanz  führt. 

Aniier  in  den  Adduktoren  hat  man  die  R 
Mm.  ])ectineus,  vastus  und  gracilis  gefunden. 

Die    Reitkn<R'hen    fühlen   sich    auch    beim   e 
an.     Ihre  Länge  schwankt  zwischen  .'i — lö  cm. 
breit  unil  können  sich  schon  im  Verlauf  von  2- 

Ludwig  lHTi<-liti>t  üUt  fln-i  Fiillf  von  Ki-itknooh 
i-xtiTiiii»  (li'n  liiikfii  OU-rrK-lii-nkfls.  l>ji>H(>llN-n  waren  di 
kfirlifs  luif  (lif  iiiißiTi'  l'artii'  drs  linken  Heines  Ih-i  an 
Pferden  inil  liiirtiin  Kücken  entsiandi-n. 

Wiis  die  Uehiuiillung  der  ReitkiHK-hen  het 
schiielini  worden,  in  di'iien  bei  nicht  zu  groüer  Ai 
ni'ubildung  diese  diin-h  Massage  in  Verbindung  n 
zur  VerkleiiuTung  oder  gar  zum  Verschwinden  g 
Fällen  wurden  Krfolgf  erzielt  durch  Einreiben 
jiiich  <lunli  ,\nwendung  von  KlektrojiunUtur.  A 
hilft  wnhi  ilie  Kxslirjmtion,  die  alier  gar  nicht  » 
kiiMchi'n   in    festes,   stnifles    liindegewelje  eingeb 


."i.    I  s  c  h  i  11  s. 

I'ii-  Krlii.is,  d.  Ii.  dii'  Xeuralgie  des  Nerv,  ischi 
>eliniirz''ii.  i!ie  viiii  der  (lesiÜJgegend  bis  zur  1 
nn'iLji'ii.  Ty[ii-i(lie  Si'|itMerz|iiiid;ie  sind  die  Ai 
ist-lii;ii|iiiis  ;iii>  der  Iuris,  isi-hiiid.  (niij.,  die  (iegei 
.111  i|e|-  hiiLlereri  Kliii-iie  des  (  )Im  iselienkels,  in  de 
iiir' -r'MMi  lll■■^  K',|,ti|ien-^  «li'r  l'"iliiil;i  und  unterlu 
lei.l'i-  iii'iTf'.  Ki"  rr-.,ielie  i|er'  K i'ii iiklieit  ist  wi 
k.ili'ii'u  l..-i!';i>j.-  .fl,!i!e  Ivit/iirnliiie.:  der  Xervens 
\  '  I  ■■:  11  Ii-n[.:j<  :        n\A       \  ■■rdii-killii^eii      entzündüc 
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können.  Infolge  der  Schmerzen  wird  das  ergriffene  Bein  ntn^lichst  ge- 
schont und  jede  Bewegung  sorgfältig  vermieden.  Intolge  die«e8  ßestrebens. 
die  schmerzhafte  Steile  miiglifliBt  zu  Hchonen.  «ehi'n  wir  nicht  selten  im 
Gefolge  der  Krankheit  Kontrakturt^n  auftreten,  von  iknen  wir  die  oft  eigen- 
tümliche, gezlA^l^gen&  Körper lial tu ng,  die  man  als  Bcolioais  ischiadica 
bezeichnet,  hetvurhebeu  wollen. 

Die  Behandlung  der  lAcliias  besteht  vor  iiWem  in  Massage, 
Gymnastik  und  Elektrizität.  Der  Oberechenkel  inklusive  Gesäß  wmi 
täglich  zweimal  an  der  hinteren  Seite  sachgemäß  massiert,  dann  läßt  man 
aktive  Bewegungen  ausführen  und  schließt  passive  Bewegungen  an,  immer 
in  dem  Bestreben,  den  Nerven  möglichat  zu  dehnen  und  zu  spannen  und 
etwaige  Vc-rwflchsmigen  zu  lösen.  Tat  auch  anfangs  die  Prozedur  sehr 
schmerz liaft,  so  lassen  doch  bald  die  Beschwerden  nach,  so  dalJ  man  selbst 
veraltete  Fülle  in  wenigen  Wochen  zur  Heilung  bringen  kanrk. 

Sehr  erfolgreich  pflegt  die  unblutige  Dehnung  dvK  Isi'hiadicu» 
zu  sein.  Dieselbe  vnrd  so  vorgenommen,  Haß  das  im  Kniegelenk  gestreckt« 
Bein  möglichet  im  Hüftgelenk  gebeugt  wird  oder  umgekehrt,  daß  da« 
im  Hiiftgelicnk  maximal  gebeugte  Bein  im  Kniegelenk  aliwecliselnd  ge- 
beugt und  so  weit  als  möglich  gestreckt  wird.  Der  l'atient  muß  während 
der  Kur  möglichst  viel  gehen  und  öfters  am  Tage  recht  ausgiebige  Be- 
wegungen mit  seinem  kranken  Hein  cnaclien.  Di«  Anwendung  von  Elek- 
trizität und  die  Verabreichung  von  Bädern,  <iie  Sorge  für  tägliche  Stuh!- 
enlleerung  unterstützen  recht  vorteilhaft  die  gunzi;  Kur.  Von  inneran 
Mitteln  ist  das  Morphium  öfter  nicht  ku  umgehen;  von  subkutanen  Ein- 
spritzungeu  nützen  ult  ausgezeichnet  Kokain-  oder  jVntipyriuinjektioneii 
in  den  entzündet<?n  Nerven.  In  ganz  schweren  Fällen,  die  der  kon8ervati\*en 
Behandlung  absolut  trotzen,  ist  die  blutige  Dehnung  der  Nervet» 
am  Platze.  Hü  lach  er  i'jn[ifiehlt  neuerdings  in  solchen  Fällen,  den 
Ischiadicus  bei  seinem  .austritt  aus  dem  Becken  bloßzulegen  und  dann 
mehrere  Tage  hindurch  in  Gprozentige  Karbolsäure  getauchte  Gazekom- 
pressen auf  denselben  aufzulegen.  Der  Erfolg  soll  gut  und  dauernd  »ein. 
Lange  empfiehlt  Einspritzung  von  größeren  Mengen  (70 — 10(1  ccm) 
ß-Eucain,  I  prom.  in  Sproni.  Kochsalzlösung,  eventuell  mehrmaU.  in 
ih'ii  N.  ischiadicus  bei  seinem  Austritt  aus  dem  For.  iseh.  Ein  sichena 
Zeichen  dafür,  daß  man  den  Nerven  selbst  getroffen  hat,  ist  ein  durch  das 
ganze  Bein  scliießenilcr  Sehmerz  im  Augenblick  des  Einstichs.  Ich  habe 
mit  itiesiT  Behamllung  mehrfach  sehr  gute  Erfahrungen  gemacht. 

Mteratnr. 

J*.  IMhet,  .ViilinJira  fiirurgf-Jn  tUä  arlirn.  l'arit  ]WT.  BaOlitrt  tt  (Itt.  —  ThM,  Affrvtma 
aritriti'frtuitmn  liwr  A.  mal  V.  frmaralU.  Xtutraltil.  f.  i'hir  Kf.  fS.  IU9.  —  Ht/tedt",  Ckfiurfir  iltr 
ji*riphtrrn  Srrrtji^  llitHiiti.  lirr  7%'rnpi*  roM  f^tivütiU  a  Htimltlnft-  Jtma  IHtJ*  ^  fluntM^  SirtUrpaliam 
4tr  rrnii  tajAniii  Btiijfna.  t'trrara  iSt».  —  M^ataml,  Vrhtr  illt  VilrrHniliimg  rtfi-  Tfun  n^Amn  imi^a 
matb  Tr'mttlrml-ws-  r.  Urnnt  Btilr.  >.  Hin.  Chlr.  B-l.  H.  —  Itttma,  Homitkurk  drr  ililUlIrkrtndc- 
hrilm.  Lrifiu)  l*»e.  "  Uttlff«,  UUmHuntr  Hirrf.  M'xa-'rnufAP.  IXM,  K  t-VA.  ~  WirturI,  I*tr  T.irkft' 
irhmill  HM  Obt'r*e)inkrl  6rl  ilir  r-ptmllrtm  JMkii*VJNiqr  'fn'  l'nrimi  and  dtr  l'nua  tr-rif.  Btrlimrr  kUu, 
irot*4iitt*r.  JWf,  Kr.  e.  —  UStt^er,  X^r  IMkUH-tlmtii  irr  UtIUat.    ZmiralM.  f.  OWr.  IWUt,  ».  7. 


Kapitel  H. 
KutzUiidliche  l'roze^^se  am  Feraur.    (Akute  08teoniyelttlH.) 

Die    akute    spontane    Osteomyelitis    bcfÜUt    nach 
H  a  IV  g  a  8  großer,   140  Fälle  umfassender  Statistik  aus  der  v,  B  r  u  n  »- 

ilaadbucih  der  pruhtiMliun  ('birorgle.    8.  AuB.    V.  ** 
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sehen  Klinik  den  Oberschenkel  in  :J8,5  Prozent.     Die  Prädiloktimiä 
ist  (las  untere  Ende. 

Nacli  den  neui-sten  Unter-* iichungi'n  von  L  c  x  e  r  sind  e-i  vorzii^ltch  die  St;i] 
kokkcn,  seltener  Stroptokokken,  dii-  die  AfFektioncrzeugini.  In  Icichton  Füllen 
mnn  nieisl  iiliwceliM-tnd  den  Stn^tlivlneoeeus  Hurt-uü  und  alhut>,  in  (l**n  srhwTi 
jicffcn  den  Sln-ptocijceii«  allein  oder  zuxnmmen  mit  dem  Stnphyloooccus,  (lowiii 
.■*ind  e«  kleine,  eiternde  Verletzungen,  Akneinwteln.  FuninkL'ln,  pAnaritien.  Ek 
Al)-i7.e«w  u.  derpl.,  oder  Wunden  der  Selileini häute.  Exkoriütionrn  im  Bi-n-iih 
Mundes  oder  der  Xii-<e.  nnmentlieh  nueli  Ent^iindung.iherde  der  Xa-<c-n-<vhli-ii) 
und  der  Tonsillen,  in  denen  sieh  die  |cith'))(enen  Mikmorf^anismcn  iinHicdeln.  um 
sekiindiLr  die  schweren  Knochen altcnitionen  zu  veriir.<ftcht*n.  Nur  in  t'im-r  k! 
An/Jihl  von  Füllen  Itleiht  die  Eingangspforte  unN-kniint.  ^lan  nimmt  dann  in 
die  Infektioii  vom  Respir.itionsorgnn  oiler  v<m  der  Diirmsehlpimhaut  aus  ihren 
gang  genommen  hiit.  Neuerdingn  ist  noeli  dLirch  die  genauen  Unt«,>r--<urhungen  1 
( i  e  k  s  festgestellt,  dall  nueh  die  Sehleiinhmit  der  P<iuk?nhöhK*  nU  Einuanc-i 
für  die  p.ithogeni'n  Organismen  dienen  kann.  Eine  groß^  Rolle  für  die  I»k:i!i- 
<ler  Organisnu'u  cplelt  entschieden  tL»s  Trauma,  indem  sich  dit-  >[ikrf><tn:an] 
vorzüglich  dort  'uisi^leln,  wo  geqiiets<-htes  (Jewebe  einen  Lcx>U!<  minnris  n-'i-^t* 
bietet. 

Die  Krankheit  befällt  vürwief,;enil  häufig  jugendliche  Indiviil 
namentlich  in  der  Zeit  des  ^röliten  Knoelienwachsttiiiis  (8 — 17  Jah 
während  die  Erkrankungen  im  höheren  Lebensalter  und  im  zarten  Kir 
alter  nur  reliiüv  selten  vorkr«nmen.  Das  mäimliche  Geschlecht  ist 
der  Erkrankung  gegenüber  dem  weiblichen  häufiger  befallen  (4:11. 

Die  Erscheinungen  der  Fennirosteomyelitis  sind  die  » 
schweren  8ej)tischen  Infektion,  sind  aber  verschieden  je  nach  der  Inteii: 
des  ProzesscK.  In  den  akuten  Fällen  treten,  meist  von  einem  .Schiittell 
eingeleitet,  seliiieil  starke  Schmerzen.  Anschwellung  nnd  ein  hcfl 
kuntiiinicriiches  Fieber  mit  einer  Morgentemiieratur  vc»n  'Mi — 1'>  i 
und  einer  .\bendteniperatur  von  10-41  (irad  auf.  Schnell  nimmt 
Aii.-;cliwi'!lu!ig  zu.  fühlt  si<'h  teigig  und  iidematiis  an  und  zeigt  eine  dir 
Rütung  im  ganzen  l'nifang  des  Oberschenkels.  Allmählich  konmit 
znr  nbcrfiiicliliclien  FUiktualion  und  in  etwa  14  Tagen  für  gewöhn 
zum  s|inntaneti    Durehbrucli. 

I>ie.-<e  lokal'Mi  Kiwlieiniingen  wei-sen  im  allgemeinen  schon  fi 
zi'itii'  auf  eirii-  Kiiocliiiierkraukuiig  Iiin,  und  die  Diagnose  iai 
'.'iiiizeii   iiiclii   silnvei'  zu  stellen.     Dagegen  sind  bei  völligen!  Beiioinn 

-ein  A<-<   l'atjent Ijc  ditigiiDstiM-h-n    Irrtümer  nicht  gerade  selten. 

l,i;iri[iMMi   Mi[-  idjeni  bei  ty|iliiiseni  Zustand  anfangs  Verwwhsluncen 
iiii''!]i  T\|iliii-;  vnr.  lind  die  Krankheit  wird  erst  später,  wenn  ilie  Iji 

>-Mii|iiMt l.'iiiliili.T  wi-nleii,  rii'!iti;j  iTkiiniit.     Eine  Vcrwecbslmiii 

•  !•  •  !     -lii'Vi  i-ri    |>lil  "jniiin'iseii    Kntzündung    ist    weniger    leicht     nniül 

'■1  i|i  ■  I  i-ti-..ni\-.|iiis  siili  i-iiie  totale,  die  ganze  Zirkunifereiiz 
■  ,  :  ,,.  .  ■!.  .  •,--[-<\'j  li;irif  Sijiwellnng  lindel.  die  ganz  unvermittelt  phitz 
i:''  ■';  ir.d  l^it  il<n  Iti'hin'i  L'cradi'Zti  charakteristisch  i.'*t  (Kön; 
M":.'.'  •:  .  I  \'' '■.■.'■i|'-!!ii,u"Mi  iMJi  niseh  wachsenden  Tumoren  i 
/  •■  'I  ■  !  .:  I  ■■  I  r  11  li  ■■  ;■  1,-  II  I  r.  -  !■  piirMjJii  li.  wenn  es  sich  um  einen  «en 
-'  iiin;  ■■!,•  ;i    \i:!i:il    -Lt    l-^i  I  r.iiikiin'/    handelt. 
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Auf  »Ina  Vcirkomiiifn  priniärpr  Tuberkulose  dt^  Fnrnurwhiiflöt  >iHt 
ocucrdilig?  K  il  t  tu  er  aufmcrluain  |{t*iiiitchl.  Hkr  bivlcl  uos,  wtmiuf  li^eundent 
Köhler  in  scinor  rönlpenogritphiachen  Bmrbcitung  der  l'>krankijj)gcn  vnn  Hiilto 
lind  OWi^divnkel  hlngi'wiijHcn  h;>t ,  da«  Röntgenbild  eiciu  iiuHgciceiL'hnpt«  Hiind- 
hivbe  zur  SichcTung  der  l>iAj{nof(c.  Besondere  clirtriiklcnnl weh  für  die  Art  der 
Erkrankung  ist  die  dabei  auflrelcmde  Form  der  Atrophie  des 
Knochrtitt,  zumal  werni  di«  Synoviuli,*  einra  Gok-tilt*i  l»etciligt.  *'8-  3ÖS. 

ist.  Während  wir  bei  Tuberkulose  uulkrordetitlich 
hochgrudigo  Atrophie  finden,  die  nuoh  luirh  der  Aiiflheiinng 
nur  fi-hr  ULBigMiiti,  in  6— lO  Jiilireii,  und  \\w\\  dann  nur  «eUcn 
vollkfuiimcii  hchwindei ,  i«t  d^r  Verlau£   boi   Ottiuomye- 

I  i  t  i  9t  ein   ganz  andt-OT,     Die  Atrophie,  i-hu.rakterjj'iert  diirrh 
[■'leekling    und   Vcrwhwonimcnhoit   de«    Knochcnbildcs .    tritt 
wenige  Wochen  naeh   Beginn  des  Fiebers  auf,    steigt  schnell 
bin   Ell    ilir«tn  Höhi^piinkt ,   um   liald   nftch    d^m   Duprhbnirh        jjf^ 
nach  außen    oder  t'inem  fliirurgiwhen    F.iugrilT  r«  schwinden,  ',' 
K4  zeigt  Biuh  wieder  t^ine  scharfe,   kräftige  Knwhenarchilck-         /■ 
tnr,  die  nicht  «eilen  tingar  ganz,  diehte,  «h-utHch  «kleru.ti>ichi* 
Sehnltenparlit-n  iiurwcist,     Dioier  guoze  Verlauf  Uiuart  utwa  i;* 

I I  3  Jahre. 

Cber  diu  g  u  ni  ni  ö  n  e  Osteomyelitis  dt*»  Femur,  die 
n,&ch  palhologiwh-iinatoraL'^ehen  Fcst^tdhmgen  (C'hiari) 
äcbcr  vorkommt,  fehlen  noch  ri^ntgcnographiKehe  VerÜfl^nl- 
lichunRen,  Periostdlc  Oummf-n  Keiihin-n  ^ieh,  naeh  Köhler 
durch  die  kräftige  Knoeheiuieubildung  besonder»  vor  tuber- 
kulösen Erkrankun{»-n  aua. 


1 


Bei  der  Nähfi  des  Erkrankiiiipsherds  am  Crete-nk 
Iconiiut  es  fast  immfr  zu  einer  Osteofhondritifi  der 
Epij)hyB.f.  die  einerBeits  zur  Gelenkentzündung,  bald  in 
der  Form  eiiu'S  eiiifaclien  Hydrops,  bald  in  der  Form 
einer  Eiterung  van  sehr  vürrtclii^'detit'ni  Cliarakter  und 
variierender  Prognose,  anderseits  zu  einer  cntzünd- 
lichitn  R[iip[iysenl()Kiitiß  führen  kann.  Herdie  in  der 
Kpiphyse  können  nurh  dirpkt  in»  fiolenk  dnrrhhrechen, 
jtt,  es  kommt  sojjar  vnr.  daü  sich  die  Eiterung  von 
dem  Femur  durch  das  Kniegelenk  auf  die  Tibia  hin 
{ortsetzt. 

Enden  auch  die  schlimmsten,  mit  typhöecm  Fieber, 
mit  schwerer  septischer  Infektion,  init  Epiphysen- 
irwung  und  eitriger  Knie- oder  Hüft^elenkentzündung, 
mit  Befalleuseia  A.v%  ganzen  Scbaftt'S  oder  eines  gröÜuron 
Teiles  di'Sflelbftn  verlaufi'ndcn  Fälle  fB«t  immer  tödlich, 
8CJ  ist  doch  die  fast  regelniaUice  Folge  der  Oberschenkeloeteomyelitis  das 
Absterben  eines  Teiles  des  erkrankten  Kuoehens,  dio  Hflqucstcrhilduiijj.  F>f'r 
Knochen,  d«r  dureh  die  Al>Ici(iun(;  de,"  Periost«  und  die  eitrige  Infiltratiuu 
des  Markes  von  seiner  Eniähning  abgeschnitten  ist,  verfällt  einer  mi'lir 
oder  weniger  ausgedehnten  Nekrose,  sei  e«,  daß  nur  oberflächliche  Teile  der 
Knoehetu-ünder  in  t-lcBtalt  von  Schalen  oder  Platten  (kortikale  Se(|ue8ter) 
oder  größere  Stücke  derCompacta  und  SpongioBa  nekrotisch  werden.  Oft 
jedoch  nekrotisiert  der  Knochen  in  seiner  ganzen  Dicke,  und  die  ganze 


Unlttplo  N'lfrusen 
iJo«  Fflinii»  mii  vi«il«o 

iNach  Valkmann.) 


Sequesters  in   mehr  mlftr  weniger  langer  Zeit  voUeudet,   im  all 
dauert  mc  bei  grfißeren  Sequestern  etwa  3  Monate. 

üb  der  .Sequester  (telösi  ist  oder  nicht,  ist  oh  schwer  zu  t*ntsd 
Man  nimmt  an,  dftß  er  geUwt  ist.  v^nn  tue  Granulationen  der  Kloi 
reaj).  der  Tntenlade  leicht  bluten.  Man  kann  ihn  dann  meist  bei  Berälif 
mit  der  Sonde  liin  und  her  bewegen;  die»  gelingt  jedoch  lücht  imi 
besondcra  dann  nicht,  wenn  der  Sequester  sich 
Spitzen  Fortsätze  in  die  Wand  seiner  Knochi 


vt  sich  mfolge  der  ndu 
chenlade  cing«bo|irt  MM 


Deformitäten  de»  Femur  im  Celolge  der  Oslcomyelitia. 
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trotz  totaler  LÖBung  ganz  fejstsitzt.  In  dieneni  Pslle  gibt  vielfach  ein 
eigentiiniliuher  Klarii;.  der  .Hcherbt-nklaiig",  wie  ihn  K  ö  n  i  j^  treffend 
nennt,  der  bei  Berührung  des  Setiuester«  mit  dec  Sond«  oder  der  8e- 
([UPsterKangp  entat-plit,  Auskunft  über  ilic  stattgehabte  Lösung.  Heut- 
zutage haben  wir  in  difni  Rönt^enverfahren  ein  sehr  gute»  Mittel,  die 
Lödurig  (loa  Knochenstnekea  featzua teilen  (Fig.  '.W\i).  Im  iinijiinstigsten 
Falle    entscheidet    jedoeh    nur 


Fig.  370. 


ein  operativer  Kingriff. 

Die  Entfernung  des  Se- 
questers zur  richtigen  Zeit  vor- 
znnebnien,  ist  äußerst  iviehtig. 
weil  einereeitB  durch  frühzei- 
tiges Entferriien  de-sselben  ^die 
KntK'hüiLueuIiilduug  beschränkt 
wird  nnil  infolge  davon  Psru- 
darthrdse  txlcr  Sponlanfrak- 
turen  entstehen  k^innen,  ander- 
seit« aber  durch  lang  undauernde 
Kiterung  aus  den  Fisteln  ehro- 
nijMrhe  Nephritis  und  aniyloide 
Entartung  der  inneren  Organe 
auftreten  nttd  den  Tod  herbei- 
führen können.  Die  Fiftteln 
selbst  liegen  meist  außen  zwi- 
ßdhen  derri  Vastusext^rnus  und 
dem  Biceps,  innen  zwischen 
dem  VastUH  internus  und  den 
Adduktoren. 


Besonderes  IntcnaiBe  ver- 
dienen die  Deformitüte-n, 
die  im  Gefolge  der  Osteomye- 
litia  des  Femur  entstehen  kön- 
nen. Es  handelt  »ich  um  eigen- 
tümliche Verbiegungc»  des 
Oberschenkels,  die  das  nbere 
Ende,  den  Sehaft  und  das  un- 
tnre  Knde  dea  Femur  betreffen 
können.  In  neuester  Zeit  hat 
nanif ntlieh   Oberst  auf  diese  Verkrümnmngen  aufmerksam  gemacht. 

Was  zunächst  die  Verkrümmungen  am  oberen  Ende  des  Femur  be- 
trifft, ao  können  dieselben  im  Scherkelbals  sitzen  imd  dann  einen  der 
Coxa  vara  iihnlichen  Zustand  hervorbringen.  Wir  haben  friilwr  schon  auf 
diese  Fälle  hingewiesen.  Weiterhin  können  die  Verkriinimungen  das  obere 
Knde  der  Diapliyse  betreffen  und  eine  völlige  Verkrümmung  des  oberen 
Femurendes  erzengen,  wie  da«  die  naehsttdiende  Figur  (Fig.  It7l)  ergibt. 

Häufiger  als  aui  oberen  Ende  scheint  die  osteomyelitische  Ver- 
kriimnmng  am  nnt^Tcn  Feinurende  vorzukommen.  Derartige  Fälle  sind 
von  O  berat.  Kraske.  Mosetig,  Bofinger.  Braasch, 
Birch-HirHcbfcld.  Karewski,  Soharff  beschrieben  wor- 
den.     Alle  diese   Falle  haben   etwas    ungemein  Charakteristiaches.      Ks 


natiiainyftlJtiHr'lift  Spnnlanfntktar  ir*  ontercD 
Fcnturcndt;*  IV.  Bruiii>*cU<t  Klinik). 
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handelt  sich  in  der  Regel  um  winklige  Abknickungen  des  unteren  F 
endos.  etwa  handbreit  oberhaib  des  Kniegelenkes,  nach  hinten  oder 
auch  nach  innen.  Eb  kommt  in  der  Regel  nicht  zur  Bildung  einer  Eil 
und  demgemäß  auch  nicht  zur  Fistel bildung,  dagegen  zur  Bildung  zei 
Sequester,  was  man  durch  das  Röntgenbild  gut  konstatieren  kann 
Deformitäten  entstehen  wahrscheinlich  unter  dem  Einflüsse  tleä 
kelzuges  und  der  Körperbelastung. 

tt'citere  Verunstaltungen  des  Femur  können  durch  die  Kn< 
neubildiing  erfolgen,  welche  mit  tler  Bildung  des  Sequesters  zusan 
hjiugen.  Entweder  kann  in  solchem  Falle  der  Kncx-hen  vullsl 
sklerosieren,  oder  es  kommt,  namentlich  solange  noch  im  Kn 
alte  AbKzeUhöhlen  zurückgeblieben  sind,  zur  Anbildung  mächtige: 
schwulKtartigcr    Knochenmassen,    welche    die    Dtaphyse     keuleni 

auftreiben. 
Fig.  37J.  Verlängerungen  des  Femur  k< 

dadurch  entstehen,  dal)  die  Erkrankum 
Waclistumssteigerung  an  den  Epip 
erzeugt,  Verkürzungen  dadurch,  da 
gröücre  Secpiester  abstoOen.  Die  j 
Deformität  erfolgt  wohl  bei  der  ri 
Xekrose  der  ganzen  Diaphvse.  infulg 
hochgradigen  Verkürzung  und  der  st 
Stellungsanonialie  der  jieripher  gele; 
{^ liedabschnitte  (Fig.  369). 

Die  Behandlung  der  Osteom" 
ist  im  altgemeinen  eine  rein  chirurc 
(janz  im  Beginn  der  Erkrankung  ist   i 

ri'iä'.'sl'Tsitii  i)iiIi'Vt."i allgemeiner  Behandlung,  die  bei  der  w 

ren  Schädigung  des  Gesamtorganii^nii 
der  Durn-ichnng  von  Exzitantieii  und  kräftiger  Diät  besteht,  vor  , 
für  absolute  Bettndie  und  P'ixierung  iler  betreffenden  Extremität  ni 
i'inrs  Srliieiii-nverbandes.  sowie  für  die  Applikation  von  Eis  und  P  r 
II  i  t  z  .seilen  rmscliliigLMi  zur  Milderung  der  Schmerzen  zu  sorge», 
bedingt  isl  es  i'inpfelilenswert.  so  früh  als  möglich  die  Eiteranäamn 
(hin-li  breite  und,  wenn  nötig,  multiple  Inzisionen  zu  entleeren  und 
KriitTnuiiy  des  .Vbszesaes  ilen  Knochen  genau  zu  untersuchen.  K 
man  an  dem  Knoc-hen  gar  ni<'lits  .Vbnormes,  hat  er  seine  srluine  i 
Kiirlie  und  liegt  das  IVrinst  ülicral!  unversehrt  an.  so  kann  man  eil 
drainii-ren  nrnl  altwarten.  Kindct  man  dagegen  4la8  Pennst  durch  den  . 
abgeljiibcii  und  den  blnlJgelegten  Knorheii  Heckenweise  gelblich  verf 
•iij  lUMÜ  der  KniicIieTi  idsbald  liolilrinnenartig  der  ganzen  Liinge  i 
^nwi'ii  ir  erkniiikl  i.-t ,  anfgcnieilielt  werden,  damit  das  eitrig  intllti 
Mirk  tiiil  ilenj  selüirleu  I,ölTi-|  entfernt  und  die  Knocheiiwunde  mit  .1 
l'inii'.M/.e  -jeliilli  \\enlen  kaim.  (Int  man  eine  solche  AufmeiQeluui;  n 
■/<■}{  Tj  \  iipjiiii.rniinri.  sn  k(  innen  vielfarh  weitere  Folgoerseheinur 
\'.[-'    N-i,  M.-.'  iiinl   |iirlL."'|eiteie  <  lelenkentzüuduiig.  vermieden  wenler 

|ij,.  <.■.,■!.  ^iniiiiniii'  wird  nnler  l-ismarchfeher  Blutleen*  gemi 
Mi't.  ,  .In.N  :iii>MJ,.i,j^,.,|  .-iilmities  dnrc-li  die  Weichteile  legt  man 
Ki,m:  .... .;,,![, .,1  ,ii,-  1I..1,  Se.[iii  st  er  i'in.sclilieÜt.  bloli  und  erweitert  nun 
ive.].  I    .iii-   Mir  urli.li.n    niViiiiiiLjeM  dersell)en  mler  legt   nach    Bedarf 


Vcrkiiiimiiuiii;  il'-s  olirr''»  Feiiiiil'' 
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neue  Öffnungen  in  der  Totenlade  mit  dem  Meißel  an.  Selbst  größere 
Stücke  derselben  müssen  oft  entfernt  werden,  bis  der  Sequester  scbließ- 
lich  mit  der  Zange  erfaßt  und  herausgezogen  werden  kann.  Ist  der  Se- 
quester groß,  so  bestrebt  man  sich,  denselben  durch  hohlrinnenförmige 
Ausmeißelung  der  ganzen  entsprechenden  Wand  der  Totenlade  gründlich 
freizulegen,  so  daß  die  Knochenhöhle  vollkommen  übersehen  und  von 
Sequestern,  Granulationen  und  Eiter  gereinigt  werden  kann.  Entstehen 
hierdurch  oft  auch  ziemlich  große  Knochenhöhlen,  in  deren  steile  Ränder 
die  Weichteile  sich  nur  schwer  hineinlegen  und  die  deshalb  zur  Heilung 
geraume  Zeit  erfordern,  so  führt  doch  dieses  Verfahren  meist  zu  günstigen 
Resultaten. 

Die  Versuche,  solche  Knochenhöhlen  durch  Einpflanzung  von  an- 
organischem oder  organischem  Materiale  zu  verschließen,  haben  im  all- 
gemeinen zu  wenig  günstigen  Ergebnissen  geführt.  Für  kleinere  Höhlen 
empfiehlt  sich  die  Schede  sehe  Blutschorfbehandlung.  NeuerdingB 
empfiehlt  af  Schulten  sehr  die  Einpflanzung  eines  gestielten  Muskel- 
perioatlappens  in  die  Höhle,  die  vorher  in  einer  ersten  Sitzung  von  allen 
Granulationen  sorgfältig  gesäubert  worden  war.  Beim  Sitz  des  Sequesters 
in  der  unteren  Femurepiphyse  hat  L  ü  c  k  e  in  eine  große  Höhle  die  mobili- 
sierte und  wundgemachte  Kniescheibe  mit  gutem  Erfolg  eingepflanzt. 
Ausnahmsweise  bleiben,  besonders  wenn  der  Prozeß  in  der  Nähe  des  Knie- 
gelenks sitzt,  trotz  aller  angewandten  Mühe  Fisteln  zurück,  die  jeder 
Behandlung  trotzen,  und  man  ist  zuletzt  noch  gezwungen,  die  Amputation 
vorzunehmen,  um  dem  Kranken  wenigstens  das  durch  die  Eiterung  und 
den  Säfteverlust  bedrohte  Leben  zu  retten. 
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Kapitel  3. 
Deformitäten  des  Oberschenkels. 

Unter  den  Deformitäten  des  Oberschenkels  sind  die  rhachitischen 
Verkrümmungen  der  Oberschcnkeldiaphyse.  die  in  der  Regel  nach  außen 
und  vorn  konvex  verlaufen,  zu  nennen,  sowie  die  schlecht  geheilten  Ober- 
schenkelbrüche, deren  Knickung  in  der  Regel  nach  vorn  und  außen  gerichtet 
ist.  In  beiden  Fällen  kann  das  manuelle  Redresseraent  in  der  Regel  wenig 
erreichen.  Es  kommt  meist  die  Osteoklase  oder  die  Osteotomie  in  Betracht. 
Letztere  kann  man  in  schweren  Fällen  nach  dem  Vorschlage  von  Lorenz 
mit  der  offenen  Durchschneidung  der  kontrakten  Weichteile  verbinden. 
Man  stellt  dann  nachher  das  Bein  in  starke  Abduktionsstellung  und  läßt 
in  dieser  die  Konsolidation  erst  vollständig  eintreten.  Nach  Verlauf  eines 
halben  bis  ganzen  Jahres  beseitigt  man  dann  erst  die  Abduktionsstellung 
und  erreicht  so  die  besten  Resultate. 

Wir  wollen  hier  noch  einer  seltenen  Mißbildung,  der  sogenannten 
Phokomelie  gedenken,  bei  welcher  der  Oberschenkel  ganz  fehlt  oder 
nur  rudimentär  vorhanden  ist. 
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Nach  di'ii  Arlx'itc-n  von  GrisKon.  Lange 
■Jonchinisthiil.  Roint-r.  Blfnke  und  Dreh 
lieh  vier  (Jriipix'n  de«  OluT-ichenkf-ldefcktc»  untvrachi-idc 
si-hcnki-lkncK-hcn«  mit  Coxa  vara  «dpr  angeborener  Lu3 
Orudi-n ;  '2.  ZtT:<pri'iipung  des  Obo Heben kclknocheiw  in 
Ende,  Kopf  untl  Tnx'liiuiter  »ind  iitolierl  vorhanden ;  3 
dan  untere  Kpipbysenendt;  ist  jedoch  mit  der  Tibia  verbu 
Verkürzung  der  Diaphyse,  Hüft-  und  Kniegelenk  »int 
Thenipie  eni]>tiehll  sieli  eine  den  (J<'braucli  de«  Beinen  g;- 
m  a  n  n). 

Sclilielilich  sei  aucli  noch  der  DcformitÄten 
Warlmtumshi'innmnpen  von  Seiten  der  unteren  F 
Zum  niilipren  Verständnis  dieser  Deformitäten 
tümlichen,  von  N  i  c  o  1  a  d  o  n  i  beobachteten  F; 

I);e  link"  nnti-re  Kxln-initiit  ist  Li  i  tuiigÜch.tt  ai 
rt'chten  Beine  aiiffiillend  kiir/..  im  Kniegelenk  gebeugt, 
dao  normale  -Mali  hinaus  flektiert  werden,  (tiiU  die  Wade  ti 
d.^r  liinleren  Seite  de;*  (HuTsehenkelH  nieli  eindriieken  IUI 
nur  bis  /.u  einem  Winkel  von  9.'» — !18  (iriwl  nif'^'lieh ;  inn 
kiirsiorisw.'ite  jecbx'li  kiinn  der  junge  Mnnn  seinen  l'nters 
bewegen  und  mit  groli^r  Kraft  der  Bewegung  sieh  en 
ÜlMTwinden.  I>if*  Kniegelenk  zeigt  gar  ki-ine  weitere  k 
Musk'-ln  de"  linken  OlKT-nhenkA-.  rnter-iehenkelH  und 
krtifliff  wie  auf  f\vr  reelifen  .S"ile.  iJer  linke  rnt<;i-  u 
iN'traehllieh  kiir/.er;  die  Tibiii  vorzüglieli  in  '.it-r  Nähe  der 
gel>i>geii ;  diii'  Capitiiluni  libiihu-  sin.  überragl  das  Xi\eii 
tibiae  um   uielir  iiU  '2  eni. 

i)unli  ein  im  Kindes.ilter  erlittene:!  'rraiima  hatten 
die  <ii-m  Kniegelenke  )M-naeliliarren  Kpiphy.-ynfiigi'n  des 
l.ititkeit  ,iuL'-!l .111.  Der  l'iilient  ginuniit  Ifilfeeineran 
ciniir-i'l/.len,  etwa  -"i  eui  lanir.-n  Hieb.., 


n 


Aul  eine  ei'jentiiniiiehe  VorI)ieyun;i  des  un 
iibcM-  dem  Kiiieijclenk  mit  der  Kniivi'.\ität  nach 
K  ü  11  i  ii  und  II  r  u  u  ii  hiiinewiesen.  Diese  Vorbi 
im  Anschluß  nn  Kli-xiniiskontrakturcn  ilcs  Kniepe 
iiacli    liM.L'iiiii    diT   urs]triiTii;lirh('ii.    meist    tuborl 

betretTeiideii  Kiiii-;.'elenks  illlierllidb  \<i|l  I  - '1  -Iah 
i'iitle  i^i  in  diesen  Källeii  altiiDriii  Wi'ieii.  Die  t'r 
in  StiininL'in  der  Kiiipliv-seidinie  und  der  veräiidt'i 
i|<-iiii  li.-i  IJekiiiTtern  1  'iMersehciikcl  rniisseii  idh"  Kr 
t>'iii  Knie  in  d-r  l{e<:el  ein  <!emi  vul^um  zu  st 
■■iii>-r  >.i'jii  lali'ii  \'erI>ieM|iiiii  des  Ketiiiir  wirken.  Dl 
[{•■^'-'.li'Hi  iji".  (Ie|.iik-i  kiinii  man  ein  braurhbi 
riirH:  l.Miiiiir.  ;iiii'|i  viiild.  wie  das  K  iln  i  fi  tut,  t 
fi.,1...'  iinii'  JIM  \  1  iLiiiinniteii  Keimir  iiinziifii{;en. 
>!.■■■;  'l"MrMj<!i  \'i[l,i  liiniiiiiri'i  daihindi  vor,  daU 
ii'.i.   r,..-jli.'|,-t    l,i,  /iir    \"ul|eri(|ii!iL'  di-.s   Waebstui 

"•' i.i  ■  ■     i.!i! i|ii..i'.ir    irj'jeii  l;!','!.     Auch  kaini 

-•  lit'    !'    .■■■      \'i'i.r'-.i   .■lüi'i'iiileii   wird,    rnil    Vorteil 


dies  bei  der  Quadriccpsplastik  geschieht,  die  Beiigemuakoln  de»  Unter- 
schenkels nach  voru  verlagern  und  mit  der  Patella  oder  der  TuberoBitaa 
tibia  vcniiihcu. 

Die  im  Gefolge  der  Osteoiiiyelitis  entstehenden  Deformitäten  des 
Oberschenkets  haben  wir  be-terts  kennen  gelornt. 

LIteratnr. 

II.  fiW««on.  Atiiirbnrfiirr  l/efeU  Jff  »btrtchcitkeUiaplm»*-  Arehlt  fllr  CJurwi-o»  JMS,  ttd.49.  — 
J".  iMnge,  tfrbtr  'in  tinjtrrmrri'rn  tlefttl  il-rr  \MirrttJiiHitlitI,iirhf»r  ItriitiirMr  XriUrSr.  f.  Chir.  Hd.  #8 
it.  St9,  -*—  M^nlhwiM^ni,  l'^fitr  imgrhtrrtnH  VriH^jft  lit*  t^rrtrAfnlrflktfnrhrtiit,  r,  HruHti'  Utttr.  f.  Chir, 
8rf,  !*,  I8Sa.  —  TtntKtr,  fV*>-  Vtrltrllmmfunnt  Ja*  Ol-rrtrlimitli  bii  Flrrlentltoi'li-nlrliir'n  Im  Knlr- 
prf'fiA".  J^iti}fffiihfftt  Ji'f'i,  f^  CMtr'.  t^M.  ^  Jficifttidotiit  VrUrf  fht  Xii^<t'jtiiitnhHiiif  von  WutMtittmt' 
tißrnits  imil  lUffiimililm.  Wttnrr  mft.  JohrbUtJttr  iHne.  —  tUifttlet,  t'tttr  rff»  ftaiaym-iVirlni  iJbn" 
ttftwfMdrft^t.     XtlUchr.  (.  ortho».  Ckir.  Hä.  ». 


Ka[nfcel  4. 
Gpscliwillstn  des  Olii^rsclu'nlipls. 

&)  GeachwUlste  des  Ob  ersehen  kelknocbons. 

I.  Von  den  (Jbi-röi'ilieJikelgcHi'liwiilyten  sind  in  den  letzten  Jahren, 
besonders  durch  Arbeiten  der  v,  Bergmann  acheu  Schule,  die  Tumoren 
des  Om  fenmris  in  di'ti  V(irdi^ri;rund  tlen  Iiiti»rüs«('K  ^eriH'kl.  Wir  sind  hier 
vor  allem  mit  der  Natur  und  Diagnostik  einer  früher  wenig  beachteten, 
für  die  DitTerentialdiajrnrwe  aber  auliernrdeiitlieh  wichtigen  <!csehwidHt- 
gruppe  vertraut  gemacht  worden,  den  cystischen  Choudro- 
f  i  b  r  ü  m  e  n. 

Ihre  OHiUcf  int  variabel;  konatant  und  clillfrcntiaUlia^tKiAtiwIi  von  firr>Dtc*r 
Bi'iJvnitunf:;  i^t  dagegen  ihr  8)tz.  Im  allgiMiii'im'ii  in  die  Ci-gi^nd  (ll^r  liunHJtorisi'lK-n 
Knnrp<-ll uKcn  sehiimfcn.  nc-Iinicn  «ic  ihren  Au»);anR>]]unkt  KDUohnlich  dicht  uiit^r> 
hall»  (\fit  Trocliantcr.  In  der  ML^hrzaVil  dr>r  Fallit  jii^i'ndlicht^  Individtirn  befallend. 
führen  Kje  untor  fühltuircr  Vft'ilinkiin^  nlr«  Kii<.>rhc-nH  tu  liinguiin,  hIht  .'•tiuidi^t  zu- 
nchnipndpr  V'cTbit'Kiinn  und  dcmpnlfii'n'ehendtr  VerkfirKunu  d^-s  ÜlKTj^-lifnktiU. 
Mi-iüiil  muri  im  il.-r  NUIlc  dtr  VVtbi^giiiij,:  d  -n  KinK-lu'ri  auf,  so  stoüt  man  ji;ewähnlich 
■luf  «itLL'  bi»  nnQurväv  ürvit^ivhuniiwytlc  de»  Murkra  und  tlt-r  L'urliuttlbs,  H-t.'li.'ht>  tu  ciuu 
bis  in  d*'«  Sclirnkclhids  h ijKfinr.-icbendf ,  ziemlii-h  scharf  begnmito  Tumonna««  von 
äbrüs  ffis-.^rknotiK'liKer  IWohnPtcidii'it  i'i»(a*bft(iH  ist,  ltl>.'ibl  cltr  'i\inior  längere  Zeit 
aich  sclbül  ülirila^fcn.  ro  kommt  pi  zur  Sptinlnnfniktur  d.-if  Ober-whenkcli«. 

in  seltenen  KtHcii  eirtichen  die  eystit-cht-ii  C'hondrofibrome  .'ine  sg  belriicht- 
Ucho  Auodriinun^.  wii-  wir  «ii!-  nur  bpi  Sirkom-i-n  xii  wlien  gt^uohnt  sind;  in  einem 
der  V.  Be  TK  m  aon  wben  FäIIp  rv<irblc  der  Tumor  vom  Schi'nkHkopf  bi»  nur  Mitte 
dp«  Feranr.  In  den  RrftB-rrn  Tmnrnvn  findet  man  gcwnhnÜPh  mchr.^r-.  (irrüBoro  odar 
kleinere  Cy't.-ii  vor,  viii  ylnUrr  Wiiiidujig  iiiit]  bi'iiuidivh.-m  Inhalt.  Hiu  sind  aU  durch 
Zerfall  vun  CiüFcliwiilfitinaf^cn  entKtundtm  zu  lk>truchu>n.  Per  »in  bfHlrokvmle  KiiW'hcn 
ist  ypwöhnlü-h  ütark  vt>rdiinnl,  lüUt  niohl  «M-ltm  «ieli  ein  »mig  ^iiidrückon  und  Ictchtf 
Fliikluution  i-rk-^iuicn.  HiurdLrth  wJnl  ein  8>7nptom  gewonniii.  »x'lehe»  die  bei 
groBeren  'J\iinorcn  bis»-ei|ipn  Rar  nicht  einfache  JJiagnow  erleichtom  hilft.  Hoch 
wird  man  auch  ohne  die»w  Symplom  der  (Jffahr  einer  V^rwochsliing  mit  Su-kuin 
«ntgeiien.  wenn  man  d''n  \]r(i|iriin4jlichi?n  Sil/,  unter  den  Troch untenan,  dii-  lanKtanie 
Entstehung,  di»  VVrhiegtinii  und  Verkürzung  dea  Knochens,  sowie  besundt'ra  diu> 
RüntRT'nbild  bcrüpknt<;hliR(.     äXowcfbe  wigt  un«  d«!iiUich  dio  verdünnte,  aber  im  all- 
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gcnicincn  glattwandigi>,  regelmäßige  (.'orticalis  sowie  den  mehrkammerigPU  Bau 
GesehwüUte. 

Exstirpation  der  Tumoren  mit  Meißel  und  scharfem  Löffel  fii 
in  den  aus  der  Literatur  bekannten  Fällen  zur  Heilung  ohne  Hei 
zur  Beseitigung  der  Verbiegung  empfiehlt  sich  Frakturierung  des  Knoi 
an  der  Flexionss teile. 

'2.  Neben  den  genannten  Tumoren  kommen  auch  reine  Enc 
d  r  o  m  c  am  Oberschenkel  vor.  Sie  sind  gleich  jenen  als  Wuchemnge 
gesprengter ,  unverknöchert  gebliebener  Knorpelreste  der  non 
Oasifikations punkte  zu  betrachten. 

3.  Ätiologisch  mit  ihnen  verwandt  sind  die  kartilaginä 
Exostosen,  die  sowohl  als  Teilerscheinung  einer  allgemeinen 
oatosenwucherung,  als  auch  solitiir  in  der  Nahe  der  Femurepipfa 
zumeist  an  der  unteren,  zur  Entwicklung  kommen.  Nicht  selten 
wickeln  sich  über  den  Exostosen  Schleimbeutel  niit  synoviaähni 
Flüssigkeit  (Exostosis  hursata).  Ihre  Entfernung  ist  nur  dar 
einpfeiilen.  wenn  sie  erhebliche  Beschwerden  verursachen. 

4.  Reine  Fibrome  sind  seltener  und  dann  gewöhnlich  peri 
in  Form  knotiger  Tumoren;  bisweilen  bestehen  sie  gleichzeitig  aucl 
Knochen,  der  dann  dem  Femur  zum  Teil  aufsitzt  (OsteofibTom).  1 
gänge  der  verschiedenen  (leschwuUtformen  kommen  natürlich , 
überall,  so  auch  hier  vor;  namentlich  ist  die  Grenze  zwischen  Fil 
und  Sarkom  oft  nicht  mit  Sicherheit  zu  ziehen. 

5.  Hie  und  da  liegegnen  wir  Myxomen,  und  zwar  sowohl 
ostalen  als  myelogenen;  erstere  sind  kuglige,  nach  auQen  bindegei 
abgegrenzte  Tumoren,  letztere  haben  einen  destniierenden  Cluin 
und  können  unter  Verflüssigung  der  ergriffenen  Partien  zur  Cystenbil 
führen,  hi  seltenen  Fällen  werden  sie  gleichzeitig  im  Knochenmark 
Periost  lieol)aehtet. 

ti.  Zu  den  Raritiiten  gehören  wohl  die  Lipome  des  Schaftes.  Po» 
X  a  II  n  o  t  i .  i)  u  ('•  n  u  und  W  a  1 1  h  e  r  haben  kongenitale  perii» 
Li)»iniic  mit  Erfdig  exstirpiert.  die  ihren  Ausgang  von  der  fJepimd 
Epipli\'si'  des  Icicinen  Troehanter  nahmen. 

7.  Zu  di'n  gutartigen  Knoehengeschwülsten  gehören   noch  lUe  e 
z  ü  n  (II  i  c  li  !■  n   ( )  s  t  e  o  i  il  g  e  s  c  h  w  ü  I  s  t  e  .   die  nach    König 
II  (in  HC  II  im  .\nsi-hliili  un  ein  Trauma  sich  längs  der  Linea  aapen 
zu  KindskopfgröLti'  entwickeln  können.     Sie  sind  gleich  den  übrigen 
frwiilniti'ii  (Ifscliwülste  mit  dem  MeiÜel  zu  entfernen. 

s.   Die    Mi'hrlu'it    der    (Jcschwülste   des   Femurschaftt»?    gehört 
Sari;  i>  in  «■  ii   iiii. 

Dil-  ni  vr|  (Ige  ncn  Sarkome  nehmen  ihren  Ausgang  gewöhnlieh 
dt'ii  Kpipliys!'[i,  .seltener  von  der  Diaphyae.  Ganz  besonders  ist  die  un 
Kpirili\.^'iiii«;i<'iiil  der  Lielilings.iitz  dieser  (ieschwülste  (Fig.  37^).  Di 
Si!x  lj.'.|iui;i  i-s.  dat,i  sie  anfangs  zuweilen  eine  <«elenkentzündunc 
i.l'i-^ili'ii  '■■iiiii-n:  ilmli  ist  die  wirkliche  (refflhr  einer  Verwechslung 
liiiiT  AüiiM'i-.  lieiii'-  -'rlieldi.hi'L  denn  eine  Punktion  muli  ja  einen  e' 
in- Ml-,  ImiiiN  --ML'leirli  atifdeeken.    Zudem  ist  die  freie  Beweglichkeit 

'■'■l'^    i--t    .riiiilii-ii.       \'eriliiclil    auf  ein    Knochenmark oni    muÜ   i 

l'''i  -'  !r  r.li.ii'T  '  ■•■l'.'i:!i'-iiiziiiiiliiii;j  iumiiT  lialit'ii.  wenn  die  Hautvenen  i 
d'M   Si  ;.\\,]hiiiL'  il'--  'J-'lenlces  siark  bliiiilieli  hervortreten.     Man  hat  d 
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immer  eine  starke  Kotopredsion  der  tieflieigeiKkri  Oefäße  vor  sich  und  er. 
kennt  so  schon  frühzeitig  die  eich  entwickelnde  Oeschwulst.  Ihrer  Struktur 
nach  sind  die  myelogenen  Sarkome  zum  Teil  Runtlzellcn-.  «um  Teil  Spindel- 
zellen-,  zum  Teil  polyniorphzelHue  Sarkome;  die  derberen  enthalten  Kic»en- 
zellen;  sie  sind  ea,  die  noch,  die  relativ  günstigste  Prognose  gehen.  Zunächst 
die  Spcjiijjiusa  zerstörend,  führen  die  Myelusarkunie  rasdi  zu  Kiiuchenauf- 
treibungen,  und  bnld  wachsen  sie  zn  großen,  mit  knöchenir  .Schale 
um;gebenen  Tumoren   heran;   schließlich   wird   die  Schale  durchbrochen, 

Fig.  372. 


Uyeloaeiit'S  Sarkom  lisa  ituU'iC'U  Känmri^na«'«  alt  Rponiiiurruktur.    (v.  Bmnsccbf  Klinilci 

und  da»  Sarkom  greift  auf  die  Umgebung  über.  Nicht  selten  kommt  es 
frühzeitig  zur  Spontanfraktur  (Fip.  372)  und  so  zu  frühzeitijter  Diagnose  der 
Erkrankung.  HinweUen  zeichnen  »ich  die  myetngenen  Sarkome  durch  groÜeix 
tJefiilireicIiMim  aus.  künnen  pulsieren  und  zur  Verwechslunjt  rait  Aneu- 
rysmeu  Veranlassung  geben;  Sitz  der  Geschwulst  und  ihre  Kntwicklung 
gehen  die  Kril.erien  einer  richtigen  Diagncwe.  Als  weiteres  diagnostisches 
Hilfsmittel,  besonders  zur  t'nterscheidung  cystisch  erweichter  Sarkome 
von  gutartifi;en  f'yst-en  des  Oliersehenkels,  verdienen  die  Höntgenstrahlen 
Erwähnung  und  BerückAichtigung.  Re.wnilers  K.  Beck  hat  darauf 
hingewießen,  daU  die  sftrkoniat.(iöen  Cysten  eine  unregelmäliig  heifrenzte 
höckrige  Wandung  zeigen  im  Gegensatz  zu  der  dünnen  und  t^lattcn  Knochen- 
frchale  gutartiger  Cysten. 
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Die  [)criostüIen  Sarkome  bevorzugen  die  Diaphyse:  sie  ki 
ebenfalls  rund-,  spindel-  oder  polymorphzellig  sein.  Die  derben  und  1 
Formen  der  Spindelzeil ensarkomo  bilden  den  t*bergaiig  zu  den  Fibn 
deren  Gestalt  sie  auch  anfangs  besitzen;  sie  wachsen  langsamer. 
überhaupt  gutartiger  als  die  anderen  Formen  ihrer  Gattung,  rezidii 
aber  hartnäckig,  so  daü  man  mit  einer  einfachen  Exstirpation  meist 
zum  Ziele  kommt.  Die  weicheren  Formen,  insbesondere  die  Rundz 
Sarkome,  zeigen  ein  rapides  Wachstum  und  Neigung  zu  Metastasen bit< 
Die  Mehrzahl  der  periostalen  Sarkome  sind  spindel-  oder  iwlvni 
zellig  und  produzieren  hiiufip  Knochen  in  den  dem  ursprünglichen  Km 
anliegenden  Teilen;  kommt  es  zur  Knochenbildung  auch  im  übrigen  Ti 
gewebe.  so  haben  wir  dann  diejenige  Form  vor  uns,  die  als  C^teosa 
oder  besser  als  ossifizierendes  Sarkom  bezeichnet  wird. 

Was  lUe  T  h  (i  r  a  p  i  e  anbelangt,  so  kam  früher  bei  den  nivelog 
wie  periostalen  Sarkomen  von  grÖÜerer  Ausdehnung  allgemein  nu 
Amputation  oder  Exartikulation  in  Frage;  nur  bei  den  Fihrosark 
un<l  zuweilen  bei  den  Riesenzelle nsarkcmien  hielt  man  einen  lokalen 
griff,  eine  Resektion  für  berechtigt.  Bei  rapidem  Waclistxim  der  Tun 
werden  wir  ja  auch  heute  noch  zur  hohen  Amputation  oder  Exartikul 
schreiten:  f>eben  diese  Sarkome  doch  selbst  dann  noch  eini*  schlechte 
gnosc.  .anderseits  lehrt  uns  das  erfolgreiche  Vorgehen  von  M  i  k  u  I 
der,  gestützt  auf  die  gelungenen  Fälle  von  v.  Berg  m  a  n  n  und  1 
m  a  n  n  bei  Tibiaresektionen,  bei  einem  bereits  das  ganze  untere  D 
des  Feinur  einnehmenden  periostale)!  Spindelzelle nsarkoni  an  Stelle 
bisher  geübten  radikalen  Vorgehens  die  Resektion  setzte,  daß  wir 
diesem  k<)nservativen  Verfuhren  doch  weiter  vorgehen  können,  a 
Ijisher  Brauch  war. 

M  i  k  II 1  i  (-  ic  r< 'S«' zierte  fias  distnie  Fi-iniirondp  in  einer  Ausdehnung  von  : 
Läng«-  lind  iitnilanlicrtc,  nm-lKii'in  i-r  sich  duvoii  überzeugt  hatte,  daß  die  d^t 
der  Ni'iibiidimi:  wcitiuit  üIkt -eh ritten  waren,  mieh  Ab-««j?iing  der  Knor^H-ltl^eh 
Tihia,  lieii  Feimir  in  lin  !  eiii  tiefes,  dem  Quei-.sehnitt  Ire  Femurätuiiipfex  t*ni*prti 
di-s  liiihrlueh.  Kii  liiit  aiicli  W  i  c  .s  i  n  g  e  r  kiirzlicli  in  S  Fällen  von  dt-r  R-n-\ 
mit    Erfiilj^  (ieliniiieli  pemiulit. 

!i.  K  a  r  z  i  n  n  m  e  konuuen  nur  als  Metastasen  zur  Beobacht 
dagegen  beschrieli  ( !  ö  b  e  1  kürzlich  ein  A  d  e  n  o  k  a  r  z  i  n  o  ni  des  Fei 
das  die  Struktur  einer  Schilddrüse  zeigte  und  zur  8|K>iitanfraktur 
KnfH'lii'iis  führte. 

Anliaiigsweis!'  sind  noch  die  Knochenechinokok  ken 
ObiTseliciiki'js  zu  ('rwiUineii.  Sic  zeichnen  sich  durch  schubweiseä  Wael 
fiiis.  t-rreiflieii  i'iiie  beträehtliehe  (irölie  und  bringen  den  Knochen  : 
s.hwimd.  \V-'i  exogener  Khiseidpilduiig  ist  oft  der  ganze  Feniur  mit  Bli 
diinlisetzi.  di'f  diizwi-icheti  lii'gi'iide  Kntichen  vielfach  nekrotisch. 
(■iiie[ii  <i.!rli.-ii  Kalle  wird  wohl  eine  konservative  Behandlung  srheit« 
'i'.tisi  idiiT  l,uinitii-ii  wir  nnt  Ausräumung  der  Blasen  aus  tler  Markhi 
UFid   >iii'[:f.'ihiLier    l)r;iii!!ii.'e   znin   Ziel, 

b)  Gcschwulsto  der  Weichteile  des  Oberschenkels. 

\\  :i!ir'iiii  wir  die  Kiintlii'Tiiii-Hiliwiiiste  das  untere  Femurende  Iw 
ziiiien  s.-liipi.  -.ii/.i   i\\,-  Ml  l)iz;ilil  diT  \\'eicliteilt«moren  in  seinem  oIk 


Drittel;  namentlich  die  Inguinalgegciid  Ist  an  GesfhwülHten  außerordent- 
lich reich. 

Von  den  üeschwülsten  der  Haut  und  des  subkutanen  BiiidejiKwcliea 
kommen  die  Fibrome.  Lipome,  Filimlipomi^  und  Hüniangionie  relativ 
hiiufis  vor,  chtriiHo  die  Karzinome  iukI  Sarkome,  letztere  zumeist  auf 
dem  Bollen  von  Fignientmnlern;  seltener  sind  die  Myxome  «lul  Rnr-lion« 
dromi',  überaus  selU-n  dii?  Osteome.  Die  Diagnose  ist  bei  ihrer  der  l'nter- 
{luBhimg  Bo  zugänglichen  Lage  einfach,  ebenso  ihre  Entfcrnnng. 

In  der  Leistengegend  werden  zuweilen  Lvmphatigionie  liBobachtet; 
sie  köiintn  die  trriUic  t-iner  Kaust  überarhreit^n.  stellen  weiche  Geaehwülste 
Vor,  die  den  ])a!|jieienden  Fingern  als  ein  Konvolut  von  Strängen  im- 
ponieren. Hier  etablieren  sicli  auch  ger«,  eheiiRt»  wie  in  den  Adduktoren, 
die  Echinokokkencysten.  die  abgesehen  von  ihrem  schubweisen  Wachstum 
zuweilen  noch  das.  ihnen  charakterist  lache  Svmptom  dei  llydatidenwhwir. 
reiis  geben.  Aneh  sonst  kommen  in  der  Schenkelbeuge  die  mannigfachsten 
C>'sten  vor.  Schrank  hat  diese  Cysten  kürzlich  bearbeitet.  Ich  er- 
wähne das  V'urkoitimen  vtni  Athcroiiien,  Betentionscysten  der  SchweiÜ- 
driisen,  Hygromen.  Lymphcyaten.  Üermoidcyst-en.  Die  Hydrocelen  reap. 
Hfimatocelen  werden  an  anderer  Stelle  gewürdigt  werden. 

Vor  allem  ist.  iten  1  n  g  u  i  n  a  1  d  r  ü  a  e  n  Aufmerksamkeit  zu  schenken. 
Meist  zwar  erst  sekundär  ergriffen,  können  sie  doch  auch  primär  gesehwnlst- 
artig  erkranken.  Die  primären  D  r  ü  s  o  n  s  a  r  k  <i  m  e  gehören  wenigstens 
nicht  zu  den  .Seltenheiten,  und  ihre  Vprwaeh.Hung  mit  d-^n  großen  Gefäßen 
stellt  nur  zu  oft  die  Existenz  der  ganzen  Extremität  in  Frage.  .\ueh  t  u  b  e  r- 
k  u  1  ö  s  e  Lymphome  kommen,  wenn  auch  selten,  vor;  ihr  Verlauf  ist 
der  der  Lymphomata  tuberculosa  colli;  aber  glückticherweiBe  pind  bei  jhrer 
Entfernung  —  im  Oegenaatz  zu  den  tubcrkulcism  Hal.'idriispn  —  die  <ii>fäße 
selten  gefährdet,  Ebenso  bieten  die  leukamiBchen  Lymphome  ganz  die 
bekannten  Erscheinungen  der  leukämischen  Halalymphome.  , 

8ckundür  können  die  [RgiitnHl(Jni«en  i^owohl  Mrkomalö*  nU  kikninn- 
matÖ3  degenerieren.  «Arkomntü.^  im  AnscIiluQ  an  i^irkomo  de«  OberDchcnkclH,  de« 
HocIenH,  dfü  Ut''rii»>,  kjin'.inn>niLl<>'<  im  .\nHrlili]Q  ihn  K.trr.indine  ()«>  Fcnin,  di-*  NkrutuQls 
uml  der  wi'iliik-lic'n  Srximiuriinm-  ctr.  l>i\  die  schundänt  Sarkumutusi.''  der  Infiuimil- 
tlriiicii  nicht  ncradi*  liäufif;,  so  ist  da?  st-kimdÄr«"  Drüscnkurriiiom  i-ine  Erkrankung, 
dir  flva  Chüurgea  nut  zu  oCl  um  den  Erful;;  der  ur<prüiit(lk'iii.'ii  Opuraiion  Imngt, 
Nicht  seilen  kommen  —  bcispicUweiiic  nach  einer  Pcrii'ftmpiitation  weiten  Knrxinom 
—  di"  Patienten  intt  eint-iii  IHiiwjirenidiv  wieder  in  Belmndhing.  und  dann  (jewöhn- 
lich  in  einem  Stddium,  in  ivclchcm  eine  .■Vrro»ion  der  großMi  d^fäfle  licreitR  fllatt- 
fiefundcD  bat. 

Die  radikale  Operation  von  Oriificnkarzinnmen  nnil  OrUsonaarkomen 
ist  oft  eine  schwierige  Sache.  Sehr  häulig  stellen  »ich.  wie  gesagt,  Reridive 
ein.  wie  I,.  e  n  n  a  n  il  e-  r  richtig  hervorhebt,  infolge  davon,  daß  man 
bisher  die  benachbarten  Lymphdrüsen  nicht  radikal  genug  entfernte. 
Lennander  hat  nun  kürzlich  eine  üperationsmethodc  angegeben, 
die  es  emiöglicht.  in  einer  Sitzung  eine  vollständige,  zusammenhängende 
Ausräumung  der  Leiste  und  längs  der  Vaaa  obtura- 
toria  und  der  Vasa  iliaca  bis  zur  Teilung  der  Aorta 
hinauf  vorzunehmen,  ohne  daU  man  nachher  das  Entstehen  einer 
Hernie  zu  befürchten  braucht.  Die  Operation  beschreiben  wir  später  bei 
der  Besprechung  der  Operationen  am  Oberschenkel  überhaupt  (s.  S.  67ä). 
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Bei  Titnioron  der  Leietengegend  sind  natürlich  auch  dit*  B  u  b  o  n « 
nndvrueitige  Entzündungen  der  L^ietendrüscn  difTerentialdiagnostiKch  in  B 
zu  zielien,  obenwo  Senkungsabszeasc  und  eventuell  A  n  e  u  r  y  »  m  e 
den  erflteren  fehlen  kaum  jemals  die  allgemeinen  Symptome  dor  £ntzündu 
einem  SenkungHobszeß  haben  wir  »tet»  die  charakteriBtischo  PMia^kontrakti 
ein  Aneurysma  der  Schonkdbeugc  i»t  faüt  immer  traumatischen  l'ri^pruDi 
tere»sant  int  es,  daß  gelegentlieh  retruperitonesle  Ijyniphe^ 
(Narath)  am  Oberschenkel  als  faustgroße,  deutlich  fluktuiert-ndt*  Gt'srl 
vorkommen,  die  man  leicht  für  SenkungsabszcHse  halten  kann.  S  t  r  e  h  1  hu 
dem  Narath  üchen  ganz  ähnlichen  Fall  beschrieben,  in  dem  es  »ich  um 
tuberkiiiöM-n  Senkungsabszeß  mit  serösem  Inhalt  handelte. 

M  II  8  k  c  1  8  a  r  k  o  m  e  kommen  an  keinem  anderen  Körpert 
häufig  vor  als  am  Oberschenkel.  Ihr  Sitz  liegt  fast  immer  im  B 
der  Adduktoren.  Der  Umstand,  daQ  sie  frühzeitig  die  Fascia  lata  t 
setzen,  hracht-e  ihnen  den  Namen  eines  Sarkoms  der  Fascia  lati 
in  Wahrheit  entwickehi  sie  sich  aus  dem  interstitiellen  Bindeir 
der  erwähnten  Muskchi.  Bisweilen  nehmen  die  Sarkome  auch  vom  ^ 
internus  und  pxternua  ihren  Ausgang.  Ausgiebigste  Entfernung  all« 
irgendwie  verdächtigen  Partien  ist  unbedingt  geboten;  bei  dem  ra 
rmsichgroifon  der  Muskelsarkome  wird  daher  die  Skelettiening 
l'niständen  sehr  weitgehend  sein  müssen.  Bei  diffuser  Sarkomatose 
man  eventuell  zur  Amputation  schreiten  müssen,  oder  nach  dem  v 
geschilderten  Verfahren  von  Mikulicz  zu  ausgiebigster  Resekti 

Zuweilen  sind  die  Muskeln  auch  der  Sitz  von  Myxomen. 
Kntfermmg  zwar  leicht,  deren  Rezidivierung  aber  häufig  ist. 

Kndiich  sind  die  von  den  Kervenstämmen  des  Oberschenkels 
gehenden  Geschwülste  zu  nennen.  Es  handelt  sich  um  Xcurofibrt 
welche  oft  die  Neigung  haben,  in  Sarkom  übergehend  plötzlich  zu  wac 
Diese  Neigung  zur  Mahgnität  besitzen  besonders  die  kongenitalen 
tipleii  Neurofibrome  der  verschiedensten  Nervenstämme  (Elepfaan 
nervtiruni.  P.  Hrnns);  wenigstens  fand  man  wiederholt  dort.  w( 
solitiires  Neiircisarkom  vorzuliegen  schien,  bei  genauer  l'ntereue, 
zahlreiclic  Nervenauftreibungen  in  verschiedenen  Stämmen.  Meist,  i 
die  Fülle  zur  Beobaeiituiig  kommen,  haben  die  Geschwülste  schon 
grÖlien-  Ausdelinung  erreicht:  sie  zeichnen  sich  zuweilen  durch  Di 
sehmerzhaftigkeit  aus.  Dabei  können  Motilitätsstörungen  im  Ben 
iUt  v(im  Nervus  iscliiiulicus.  bezw.  im  Bereiche  der  von  einem  seiner  b« 
ZweiL'i'  versorgten  Muskeln,  .sowie  Sensibilitätsstörungen  in  mehr 
wiMiiger  liolirin  (iriide  vorhiiiiden  sein  oder  noch  fehlen,  je  nachdem 
Li-ituiiL'  «Uircli  Degeneration  der  Nervenfasern  schon  stark  oder  nur  w 
L"'lili<'ri    hat. 

L.ilii  di'i-  'riiiimr  vnn  dem  gewöhnlich  in  ein  dünnes  Blatt  verwand* 
NtTviiT.  i-cliijuiiciis  .sich  loshisen,  so  geht  die  E-xstirpation  ohne  Iniier\'ati 
sfiMiiriL''ri  liiilii-r,  l.-;t  eine  Losschälung  nicht  mehr  möglich  und  muÜ  i 
zur  His-i^ri'iii  j^i-hreiicii.  weil  der  Nervus  isehiadicus  oder  einer  seiner . 
min.'',  liurili  iIiti  'ruiinir  irelii,  so  kiimien  die  durch  die  Ojieration  her 
g'Tiir-ir.'ii  .\ii^lalUi'rscliciiiimgeii  mir  dann  wieder  verschMrinden,  w 
I--,  ■jii.i!i'_'.  di"  NiTvi'iii'rulcri  iliirch  Naht  wieder  zu  vereinigen. 

Mii-'  i.-/i.livi>Tiii  ilie  NeiiMniie.  entweder  lokal  o<ler  in  einem  and 
X'tMiisi.Ki.iii'-.    iVi>  li'zidiv  zeichiiei  «ich  durch  größere  Malignität 
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indem  es  auf  die  Nachbarschaft  übergreift.  Zu  inneren  Metastasen  kommt 
es  erst  spät  (Garre,  Hartman  n). 
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C.  Operationen  am  Oberschenkel. 

Kapitel  1. 
Ilnterbindang  der  Arteria  femoralis. 

Die  Arteria  femoralis  gelangt  in  der  Richtung  einer  Linie,  welche  man  sich 
von  der  Mitte  der  die  Spina  ilei  super,  mit  der  Sympliyais  verbindenden  linie  ge- 
zogen denkt,  zur  hinteren  Peripherie  des  Condyl.  int.  femor.  Im  oberen  Drittel 
dc9  Ober^ohonkels  durchzieht  die  Arterie  das  sogenannte  Trtgonum  inguinale,  vom 
Lig.  Poupartii,  Muse,  sartorius  und  pectineus  begrenzt.  Die  Arterie  ist  zusammen 
mit  der  medianwärts  von  ihr  liegenden  Vene  in  einer  Scheide  eingeschlossen.  Die 
Gefäße  ruhen  auf  einem  Blatt  der  Fascia  lata,  der  Fortsetzung  der  Fascia  iiiaca, 
und  sind  bedeckt  von  der  Haut,  der  Fascia  supertic.  und  einem  Teil  der  Fascia  Lata, 
welcher  als  dreieckiges  Sehnenblättchen  (Proc.  falciform.  fasc.  lat.)  mit  der  inneren 
Wand  der  Gcfäßscheide  verwachsen  ist. 

Im  Trigon.  inguinale  entspringen  aus  der  Art.  femor.,  gleich  unter  dem  Pou- 
p  a  r  t  sehen  Bande  die  Art.  epigastr.  superf.  und  die  beiden  Art.  pudend.  extern, 
und  4 — 5  cm  tiefer,  an  der  Spitze  des  Dreiecke)  die  starke  Art.  profund,  fem.,  welche 
nach  hinten  und  innen  zieht.  Während  die  Art.  fem.  im  oberen  Drittel  median  von 
dem  Muse,  sartor.  liegt,  wird  sie  im  mittleren  Drittel  von  ihm  bedeckt,  um  im  unteren 
Drittel  an  seinen  äußeren  Rand  zu  gelangen.  Hat  man  das  hintere  Blatt  der  Scheide, 
welche  den  Muse,  sartorius  umgibt,  freigelegt,  so  schimmern  die  Gefäße  deutlich  durch. 
Spaltet  man  dieses  Blatt,  so  erseheint  im  mittleren  Drittel  des  Oberschenkels  der  Nerv. 
saphen.  magn,  den  Gefäßen  aufliegend.  Im  unteren  Drittel  gehen  die  GefäBe  durch 
den  Adduktorenkanal  an  die  Hinterseite  zur  Kniekehle  (ca.  8  cm  oberhalb  des  oberen 
Randes  der  Pat^-lla  ist  die  Durchtrittsstelle  gelegen),  und  zwar  ist  der  Verlauf  der 
Gefäße  vor  dorn  Durchtritt  ein  solcher,  daß  die  Arterie  vor  die  Vene  zu  liegen  kommt. 

Die  Art.  femoralis  kann  längs  ihres  Verlaufs  am  Oberschenkel  bis  zum 
Durchtritt  durch  die  Adduktorsehne  an  jeder  Stelle  unterbunden  werden. 
Ihre  Pulsation  fühlt  man  vom  P  o  u  p  a  r  t  sehen  Bande  abwärts  bis  zur 
Grenze  dea  oberen  und  mittleren  Drittels.  Von  da  ab  läßt  sich  die  Furche 
zwischen  Adduktor  und  Vast.  intern.,  in  der  sie  verläuft,  abtasten,  in- 
dem man  mit  den  Fingern  beider  Hände  den  Oberschenkel  umgreift, 
60  daß  die  nebeneinander  gelegten  Fingerspitzen  dicht  am  Knochen  vorbei- 
gleiten.   Man  bevorzugt  für  die  Ligatur  die  Partie  oberhalb  des  Abgangs 
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Fig.  373. 


der  Art.  fem.  prof.  im  Trigonum  injErainale,  das  mittlere  Dritte^H 

Stelle  des  t^iRr^angs  ileaselbe»  zum  unteren  Drittel.  ^^ 

I.  Um    die    i' n  t  c  r  h  i  ti  i!  ii  n  p    i  tu    T  r  i  g  o  n.     ingutn 

nach  Larrey  (Fip.  373  0)  auszuführen,  wird  ein  i'y~7  ein  langer  Sd 

in  der  Verlaufarichtung  des  Gefäß«  g«ni 
und  man  dringt  gleich  bis  auf  iliv  Kaocii  u 
ficinlis  vor.  Mit  HoLlsonde  und  Messer  witi 
Fa&zLL'  aufgescliiiitttiii  und  die  (.refäOec] 
dann  eröffnet.  Die  l'iit^rhindungstuuU 
zwiseheu  der  Vene  und  Arterie  von  innea 
auUen  du rr.h geführt.  Die  Vena  saphena 
nicht  verleUt  werden.  Der  Nerv.  crunÜt 
außerhalb  des  Operationsfeldes. 

MuU  man  wegen  einer  Verletzung  4c 
terie  oder  wegen  eines  Aneitr3*snia  Opa 
vorgehen,  so  winl  peripher  und  xvntnl  d 
je  eine  Ligatur  angelegt  und  das  Mittel 
reaeziert.  Dabei  muß  darauf  (ceachtet  «a 
dall  von  dum  zu  reitezit^rcnden  8tBek  I 
Seiltfriäste  abgehen;  dieselben  mitssen  \ 
tuell  sorgfältig  unterbunden  werdim,  am 
Nachblutuug  zu  vermeidt'n. 

t!.  Bei  der  Unterbindung  in  q 
leren  Drittel  naeh  Bell  (Mg.  J 
riehtet  man  sich  nach  dem  Sartrinus.  an  A 
inneren  Rand  man  sich  lici  der  Schnitt/afe 
hält.  .Jedenfalls  liegt  die  Arterie  in  der  I 
die  man  von  der  Spina  ilei  aiiteriur  8U| 
\  \  nach  dem  '.'ondyl.  internus  feniori«  hin  I 
Im  übrigen  bildet  die  bekannte  Verlaubrirh 
der  Aiterie  genügenden  Anhalt  für  den  11 
»ehnitt.  Xach  Freilegung  der  Scheid«  de» 
tcriuft  wird  die-ser  Muskel,  dessen  PaBem 
deutlich  von  oben  außen  nach  ii\iu*n  unten  I 
verlaufen  Kelieik,  krÜftig  nach  auUen  gern 
und  dann  da.s  untere  ,^hetdenl>latt  uixl 
liefüllM^heiile  unter  sorgfältiger  .Srhonnag 
\en'.  Bflphen.  magn.  eröffnet.  Nach  iBtilirj 
der  Arterie  wird  wieder  die  Ligatur  wie  i 
vorgeiiommen. 

3.  Um  tlie  l^nterbindung  am 
duktorenachlitr  nach  Hun 
S73d)  auBxuführen,  halt  man  ttich  wicr 
Verl  auf  srichtung  entweih'r  der  Arterie* 
wler  de«  Muse,  frartor. ,  an  deasvn  äofla 
Band  man  in  die  Tiefe  dringt,  Der  fn^ipelegre  Sartnritif»  wird  ■ 
einwärts  gezugen  und  dann  die  Scheide  eröflnet  und  die  A 
liert  unterbunden.  Man  muß  wohl  acht  gehen,  daU  man 
die  Arterie  nufsucht  und  sich  immer  an  die  Adduktorenfnrcbe 
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Anhang. 

Lcn  nanders  Operation  zur  Ausräumung  der  Lympb* 
dtüBen  in  der  Leist*-  und  längs  der  Va»a  iliaca  und 

obturatoria. 

0  pu  r  u  t  i  on  N  t  r- r<]i  n  i  k:  HauUiclunttt  von  der  SymphyMp  mm  lüng*  de» 
Li^.  Pouimrtii  Li»  zur  Spinn  ik^i  anterior  xu^Tior  und  dunuch  längs  dpa  TDrd>prpti 
Uritl<.'|ji  oder  bin  zur  Mitl*-  clor  Oialft  os«tfl  ik-i.  Von  diewerti  CjucrHihniU  Mus  wird 
vor  der  Art,  femoralJ»  ein  LitngMHolmitC  nach  udU'ii  fcegi'n  dvn  ObcrM.'h(^iikL^l  su  gelugt. 
Die  Ix-ist-e  wird  in  der  typischen  Weise  nusgerSumt,  wobei  auch  die  tirfwi  DrÜBfn 
zwiacku.'!!  den  Vsaa  ft'inoraUa  aup^TÜc,  und  den  Vosa  femoraiia  profumla  fnlfcrnt 
werden.  Dus  Lig.  Poupartii  wird  vorn  Tnf>prcnUim  tind  Pueten  OMin  pubi>t,  von  der 
Fust^ia  lata  und  dct  Foacia  iliaca  losgeaclinitten.  Die  Vasa  epiga«trtcA  inferiora  und 
die  Vasa  circutnflpXä  il.  int,  wt-rden  doppelt  untfrlnntden  wnd  abgirscbn ittrn.  Einige 
DrÜBcii,  diu  »ich  um  die  proximalen  Teile  diwi-r  OelnOe  herum  zu  finden  pflegen, 
mieht  rann  auf  und  exitirpiert  sie.  Die  Kfludiiuu!"kt-1n  wirdcn  dreht,  iin  der  LVim« 
o'(§is  üei  dieaiT  entlimy  in  der  Au^lehnunu  dw  H»utscliait tes  durdi^clinillen.  lln 
Leichtigkrit  wird  dnnn  daa  Peritoneum  ron  der  "Posm  ilinea  und  vom  nnehstcn  Teil 
dwt  kleinen  Beckens  gelöet .  Dem  Pecitoneum  folgen  das  Vn»deferenB  (Lig.  rotundum), 
dio  Vau»  sprmatica,  diia  Lig,  vesico-umbiliealti  UkTal'C  vpI  A.  urnhitinaUfl  und  der 

Difi  Lymphdrü^n  können  nun  im  Znsammenhfing  im  Annulu-s  femonklia.  um 
die  Viwa  i!i*ca  e.-rtomft  biit  zur  Teilung  der  Art,  ilineti  communis  imd  um  die  V&mi 
obluratoriu  und  hypogaairioa  hemm  exstirpiert  werden.  Findet  man  es  für  nötig,  die 
Operrttion  weiter  naeEi  obeq  zu  furtziisetzeii.  so  wird  der  UfiDt-  und  Mu^keilndmitt 
längs  d«r  Cri^tu  ormib  iki  nnch  Bedürfni'i  verlängert,  wonaeh  die  Drüsenausrnuroung 
ihttg»  der  Vasa  tliaca  conini.  (ortgesielzt  werden  knun. 

Von  dt-ii  Vm>a  iliuctv  aus  wird  ein  doppelt  mit  Gnzo  umgebvnea  Oriiinrohr  niieh 
dem  hint^-ren  Teil  der  Wunde  geführt  oder  nach  außen  durch  eino  beaondvre,  sehr 
gcrÄumige  Öffnung  weiter  naeh  hinten  T\i  in  der  LumbAlgegrnd .  Von  den  Vaa» 
obturatnriH.  ncrM  wird  ein  Uminrohr  vor  die  lÜakMigefüQe  gelegt  und  dureh  den  Haut- 
i^etmitt  unterhalb  dea  Lig,  Pnupurlii  narh  auß<>n  geführt.  Daa  Lig.  Poupartii  wird 
äußerst  ijcirgfällig  an  M-inem  nlten  VUHt.  feat^enüht.  Tiie  Biiuehmui'keln  werden  an 
die  Crißlu  oasiB  ilei  nur  in  mo  großer  Ausdehming  naeh  hinlou  vwn  der  Spiiiu  ilei  unt. 
eup.  femtgonältt,  daD  diu  übrig  bleibende  Öffnung  um  die  Drainage  herum  u-hi  ge< 
räumig  wird. 

Durch  die  angefülirtc  Operatinn  wird  aJso  die  Bauchwand  mchl  in  anderer  Weise 
bexehüdigl,  aladaU  sju  in  ihrer  Cic^ucntbeit  abgeluül  und  au  ihren  Knochen  und  Kaszieo- 
befestigungcn  wicdor  angenäht  wird.     Kein  motorisoher  Nerv  wird  beschädigt. 

Literatur. 

LnmanOtP,  Vtber  XurJuiriXK^F  Tf  Lr^t^rOaM  >'■  rirr  Ltltlt.   ZfMftffJ.  f  Chir.  Xr.  K,  tSSt. 

Kapitel  2. 

Blutige  Dehnung;  des  Nerms  iüchiadicns. 

Die  Mutige  Delinung  de»  Nervus  ischladicus  ist  von  B  i  1 1  r  o  t  h 
und  V.  Nußbaum  eingeführt  und  wird  vor  allem  bei  Ischias,  Parese 
und  Ni?ui'a]gic  des  Ischiadicus  infolge  von  Vcrwacbsuugen.  su'wie  bei 
einigen  RücKenmarksaffektioneu  {Tabes  dorealis)  vorgenommen. 

Hanilbucb  der  firaktixclien  Chirurgie.    1.  hall.     Y.  ^ 
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Es  gibt  zwei  bevorzugte  Stellen  für  die  Operation:  in  der  (ü 
falt«  und  oberhalb  der  Kniekehle.  In  der  Glutäalfalte  begini 
Schnitt  genau  in  der  Mitte  zwischen  Tuber  ossiB  ischii  und  Trocl 
maj.  in  der  Höhe  des  Tuber  und  reicht  ca.  11  cm  nach  abwärts.  Der 
glutacus  max.  und  der  Mubc.  bicepa  werden  freigele^,  so  daß  mi 
Verlaufsrichtung  ihrer  Fasern  im  Operationsgebiet  erkennen  kann 
Muskelränder  werden  atark  auseinandergezogen,  dann  sieht  man 
Tiefe  den  Xerv.  ischiadicua.  Die  Art.  ischiadica,  die  ihn  begleitet 
geschont;  der  von  seiner  Scheide  befreite  Nerv  wird  mit  Daume: 
Zeigefinger  hervorgezogen  und  zentral-  und  peiipherwärts  gedehr 
man  eine  wahrnehmbare  Verlängerung  erzielt  hat.  Die  Wunde  wird 
tamponiert  und  aseptisch  verbunden. 

Oberhalb  der  Kniekehle  findet  man  den  Nerven  zw 
Muse,  semitcndinosus  und  semimcmbranosus  einerseits  und  Muse. 
anderseits.    Nach  Spaltung  der  Haut  wird  das  Fettpolster  und  die  ] 
superficialis  durchschnitten,  dann  ist  der  Nerv  leicht  auffindbar. 

Nacli  Schede  und  X  o  c  h  t  hnt  man  nach  der  Operation  Kiemlich  gi 
Resultate  zu  verwichnfii.  Unter  24  Fällen  «-urden  21  geheilt,  bei  16  war  d 
folg  augenblicklich  und  naclihaltig. 

Sehr  interesHnnt  ist  eine  Beobachtung  von  Q  u  6  n  u.  Die  lachtas  rühne 
daß  der  IwhiadicuH  von  zahlreichen  Vuricen  umgeben  war,  nach  deren  Ex-^tii 
Heilung  erfolgte.  £lMm»o  fand  ])olageni6rc  den  Iwhiadicus  eiogewbla 
ein  sehr  dichtes  Netz  kleiner  ge^chlängeltcr  Venen,  nach  deren  Htumpfer  Zerr 
fülligu  Keilung  eintmt. 

Äußer  dem  Nervus  ischiadicus  sind  noch  Dehnungen  oder  J 
tionen  an  anderen  Oberschenkel  nerven  ausgeführt  worden.  L  a 
stein  hat  bei  der  zentralen  Adduktorenkontraktur  ein  Stück  des  '. 
obturatorius  reseziert,  H  ä  n  1  e  i  n  ein  Stück  des  Nerv,  genito-cr 
wegen  Neuralgie.  Auch  am  Nervus  cruralia  hat  man  dergleichen 
rationen  vorgenonmion. 

Lltcratar. 

Srht^f,  in  J'rniKl'lt  und  ftlMiiiiff,  NprsMU  Tkerapi»,  M.  i,  ISW.  —  KHIIthrr .  trkrm 
•Irr  pri-i/Jirrrn  .Virrm.  Itnittchr  Chir.  I.irf.  'Ji  b.  ~  JMagttUir«,  Sciattnu*  ffumr^fttmär*  i 
i-ari*fUniKr.     Arrk.  pritrincUiltM  ile  Chiruiyir  1H39,  AV.  7. 


Kapitel  :i. 

SehiientransplAiitationen  am  Oberschenkel. 

r.fi  liiilimuiij:i-ii  einzelner  Muskeln,  besonders  bei  Kinderlähni 
!i;it  iii.Lii  in  ji'izti-r  Zeit  wii'iU'rhoIt  die  Sehnentransplantation  audgefi 
V.>  Himl  liiii'j'-  Fiillo  jiublizii'il,  in  denen  der  Sartorius  an  die  JSehne 
i.'i'i-iii'rii'!i  (^ii;idriit'|i.s  ;;fii.-ilit  wurde.  Ein  verhältnismäBiß  guter  E 
riii''!i  ;i!r!it  ■.ii\>.  iiiu-lnlL'iii  dr-r  Siirtoriu»  durch  Massage,  Elektrizität 
■_'vri.;Misi:-.^lii'  T*liiiri'_'<'ri  ^-imiü;:!'!»!»'  Kräftigung  erfahren  hatte.  Aul 
\;ii  !il..li.,M'IIiiri_'  ist,  si'liT  vii'l  ({ewicht  zu  legen.  Vielfach  hat  siel 
M-t!iM,l..  Vi!,  [,;iri'_'''  iji'wiiliil,  ilcr  zuerat  empfohlen  hat,  die  Bt 
r[;  i-l.i  l;i    zmii    I'.f.siiz    i!'T    Streckinuskulatuf   heranzuziehen.       La : 
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durchschneidet  den  Biceps  sowie  Semimembianosus  an  ihren  Änsatzstellen, 
führt  die  Sehnen  nach  vom,  vereinigt  sie  oberhalb  der  Patella  und  ver- 
bindet die  vereinigten  Sehnen  mittels  eines  starken  über  die  Patella  ge- 
führten Seidenfadens  mit  der  Tuherositaa  tibiae.  In  der  Regel  genügt  es, 
die  Beugesehnen  einfach  an  die  Patella  anzunähen  (F.  Kraus  e). 

LIteratar. 

rtUpfuM,  Utbtr  dit  HeituHg  vm  IMmtingtn  milttt»  SAntnObnrpflaHttmg.  Samtnl.  klin.  Verlr. 
N.  F.  Sr.  197.  —  Hoffa,  Btili-agt  tur  Sdmtnpltutik.  Btrl.  tUn,  WecAtntchr.  1899.  —  lange,  DU  BllJwg 
der  SehHtH  aut  Stide  bei  periotlaler  VtrptUmnmg.  Mtbtch.  med.  Woehentehr.  1301.  —  TulpUiä,  Die 
Si/menBberpflantung  bei  der  B^umdlimg  der  IMmwtge».    IMpeig  1903. 


Kapitel  4. 
Amputation  des  Oberschenkels. 

Der  Oberschenkelknochen  ist  in  allen  seinen  Teilen  von  mehr  oder 
weniger  dicken  Muskellagen  umgeben.  Bei  Amputationen  im  mittleren 
Abschnitt  des  Oberschenkels  eignen  sich  daher  alle  Amputationamethoden 
bezüglich  der  Deckung  des  Stumpfes  mit  dem  gleichen  Resultat.  Für  den 
unteren  Teil  des  Schenkels  eignet  sich  wegen  der  ungünstigen  Lage  der 
Narbe  der  Zirkelschnitt  weniger  als  der  Lappen-  und  Ovalärschnitt,  für 
den  obersten  Teil  gibt  der  Ovalärschnitt  die  beste  Wundform.  ; 

Je  nach  dem  Niveau  der  Amputationsfläche  unterscheidet  man  die 
hohe,  die  mittlere,  die  suprakondyläre  und  die  intrakondyläre  Amputation 
des  Oberschenkels. 

Bei  der  hohen  Amputation  des  Oberschenkels  (s.  Fig.  358) 
wird  der  Ovalärschnitt  ausgeführt.  Der  Längsteil  des  Schnittes  fällt 
auf  die  Außenseite,  geht  bis  auf  den  Knochen  und  erlaubt,  denselben 
bis  zur  Durchsägungsstelle  subperiostal  auszuschälen.  Zu  unterbinden 
sind  die  Art.  und  Vena  femoralis,  die  Art.  profunda  fem.,  die  Art.  eomes 
ischiadica  und  Äste  der  Art.  circumfleia.  Die  großen  Nervenäste,  besonders 
der  Ischiadicus  und  Cruralis,  werden  stark  hervorgezogen  und  mit  der 
Schere  möglichst  hoch  abgeschnitten. 

Bei  Amputation  im  mittleren  Drittel  macht  man  entweder 
den  Zirkelschnitt  und  spaltet  dazu  noch  bei  starker  Muskulatur,  um  die 
Manschette  gut  zurückpräparieren  zu  können,  die  Haut  durch  zwei  Längs« 
schnitte  an  der  äußeren  und  inneren  Seite.  Mit  dem  Zirkelschnitt  gleich- 
wertig  ist  die  Bildung  eines  großen  vorderen  und  kleineren  hinteren  Haut- 
lappens und  senkrechte  Durchschneidung  der  Muskulatur.  Bei  mageren 
Individuen  empfiehlt  es  sich,  Lappen  aus  Haut  und  Muskeln  zu  bilden, 
welche  man,  je  nachdem  die  Weichteile  erhalten  sind,  von  der  einen  oder 
anderen  Seite  hernimmt. 

Ein  Umstand  fällt  dem  Anfänger  nach  der  Amputation  stets  auf  (t.  Win  i- 
w  a  r  t  e  r),  daß  sich  nämlich  der  Stumpf  unmittelbar  nach  der  Operation  nach  außen 
rotiert,  so  zwar,  daß  man  statt  eines  vorderen  und  hinteren  Lappens,  die  man  gebildet 
hatte,  nun  einen  äußeren  und  inneren  vor  sich  sieht.  Die  Rotation  kommt  zu  Btuide 
durch  die  Kontraktion  der  Äu8wärt«roUer  an  der  Hüfte,  denen  der  genügende  G^cot* 
Zug  fehlt.  Ist  der  Amputationsstumpf  überdies  kurz,  so  wird  er  durch  die  Beoger 
stark  in  die  Höhe  gezogen,  so  daß  er  fast  im  rechten  Winkel  zur  Hüfte  steht. 
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Vm  einen  recht  t  ragfähigen  Stumpf  lu  erzielen,  empfiehlt  B  i 
Ainpiitatiun  aHtcopliwttiHch  vorzunehmen.  Nehmen  wir  alti  Beispiel  eine  Amp 
mit  vorderem  Hniitmii^kellappen,  so  würde  die  Operation  nach  Bier  folgend« 
zu  ftcHcliehnn  )ialwn:  Mnn  umschneidet  einen  genügend  ^oQen  Hautmuskd 
.luf  der  Vorderi<eite.  vertieft  den  Sclmitt  in  ctwiiB  iwhrä^r  Richtung  bin  a 
Kiiuciicn.  uiine  das  Perioi^t  zu  verletzen.  Besser  int  es,  noch  cinijze  Mui^kelfa^^ 
dem  Periost  Hitjien  zu  lassen.  Dann  umschneidet  man  einen  rundlichen  Perii>*l 
mit  »bt-rcr  Basis,  ^reicher  etwas  größer  ist  als  der  Qucriichnitt  de»  Otier^ 
knwheiis  an  dir  Klclle,  wo  er  amputiert  werden  hoU.  Das  Periost  wird  ull)H.'itii 
ziiriickiiescliolK-n.  um  d.imit  den  Lappen  später  festnähen  zu  Irinnen.  Jet. 
man  Ix-i  booten  förmiger  Führung  des  schrSggcstelltcn  Sägeblattc«  mittels  d 
Bier  mcHÜtiziertcn  He  l  f  er  i  o  h  achen  ßofiensäge  ein  rundes  KniichenM  ü< 
(IcT  (irüßi-  des  QiitTsclinitte«  de«  OberfcheDkelknochcmi  heraiiH  und  versieht  « 
ol)en  mit  einem  Pi-rioststiel.  Wegen  der  gewölbten  Form  der  Vorderseite  des  Kn 
ilnrf  man  <lie  Slige  nicht  allzuweit  henimfü)in-n,  weit  sonst  der  ernnbrendf  1 
stiel  zu  Kchmal  wird.  ^lan  bricht  deshalb  lielx-r  einen  erheblichen  Kost  Knoeh 
dem  Elevatorium  ftl>.  Entsprechend  dem  runden  Knochendeekel  wird  dam 
der  Knochen  rund  amputiert.  \v;i8  mit  der  fchmnlen  Säge  leicht  gelingt.  Der  Kn 
dcckel  wird  <lann  über  die  .\mputnt lons fläche  herübergeklnppt  und  durch 
Nähte  in  seiner  neuen  Ligc  befestigt. 

Die  »  11  ])  r  a  k  o  n  d  y  I  ü  r  e  Amputation  wird  initteU 
SeliräK«<'linittps  mler  eines  Ijappeiis  von  der  vorderen  medialen  .Seit 
geführt,  weil  die  Adduktoren  den  Schenkel  nach  vorne  innen  ziebei 
daher  hei  rein  vorderem  Schnitt  der  Knwhen  zu  sehr  an  den  inneren  ui 
Winkel  der  Wunde  iindriingt.  Besonders  beliebt  ist  die  Methodi 
S  p  e  n  <■  e  .  modifiziert  von  Farabeuf,  mit  großem  vorderer 
kleinem  hinteren  Lappen.  Man  legt  auch  für  diese  Methode  den  vor 
Ijippi'u  am  besten  etwas  auf  die  mediale  Seite. 

Kiiic  sehr  empfehlenswerte  Modifikation  der  gewöhnlichen  s 
koiidylären  Amputation  ist  <lie  osteoplastische  Amputai 
11  r  i  t  t  i  ^  .  die  einen  vorzüglichen  tragfahigen  Stumpf  erzielt.  Vor 
Bd'ieiiselinitt  von  den  Kondylen  des  Oberschenkels  bis  unter  die  i 
tihiue.  Ourctitn-niiiingdes  Liganient.  jiatell.  an  seiner  Insertion  und  Zu 
präparieren  des  dio  Fatella  enthaltenden  Lappens.  Hierauf  Hildung 
iiiriteren  lliiutlapperis  von  derselben  Lange.  Musketschnitt  dicht 
den  Femiirki)iiflvien  und  Absägung  des  Femur  daumenbreit  übel 
nlieren  (Jreiize  des  ( lelenkknorpels.  Xun  wird  die  Patella  der  Fläche 
diircliKÜL't.  tit>  ilaLl  die  knor|wlbedeckte  Fläche  derselben  weirfflllt, 
dif  S;iL'i'li;ii-li.'  sanit  ileni  Weicliteillappen  auf  die  Sägefläche  «le.-*  Fi 
;iiitL"'vizi.  llei'  Kiind  der  Patella  wird  mit  Nähten  an  das  Perii*! 
K'TTiiir.   i'VintU'-ll    an   tiefe    Faszienteile  fixiert. 

T'I'T  ::ini-tii:<'  diliniiivc  Kisultrvte  der  Grittisclien  Amputatiim,  nai 
Ixli  in  !{<■/!]■_'  .IUI  TML'f^liifrki'il ,  hat  neuesten^  Reich  auf  Grund  uhln 
N.ii'i'iiii   r  -f  i|'iri-'"ti  .m  iliT  v.   R rii n ssilicn  Klinik  berichtet. 

I M-  1  ii  I  r  ,1  k  IUI  il  y  1  ä  i  e  .V  ni  p  u  t  a  t  i  o  n  winl  nach  C  a  r  i 
uml  I:  11  I- Ji  II  II  ;(  n  beiiiiiint .  H  u  <*  li  a  n  a  n  trägt  bei  Ainputatioti 
i]ri!'!i  \}  l-">riiur.iid''  ln'i  KimliTu  die  Kondylen  einfach  in  der  Epiphi 
lit.i-'  ,ili.  I  ;ij<li'ri  s.i^M  iljf  Knndylen  in  ihrer  größten  Breite  Ih 
f"Mi.!.'  iil.  mimI  ftliliit  Hilf  dii-se  Wt'i^e  einen  vorzüglichen  Stumpf,  de 
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Belastung  sehr  gut  verträgt.  Der  C  a  t  U  e  n  sehe  Schnitt  ist  ein  Schräg- 
schnitt ;  er  beginnt  an  der  Rückfläche  in  der  Hohe  der  Epikt»n^lyI<^n  und 
geht  breit  nach  vom  bis  unter  die  Spina  tibiae.  Haut  und  Faszie  werden 
bis  Über  die  Patella  herauE  zurückprü pariert;  hier  wird  der  Quadiicep« 
■bis  auf  die  GelenlisynoviaJis  diirchgt^schnitteti.  Letzt.en!  wird  dann  ohne 
£rofEnuiig  des  Gelenks  bis  an  ihren  oberen  Rand  freigelegt  und  auf  dem 
Knochen  nach  abwärt«  biA  unter  die  Kpikondylen  diw  Femur  abgeliJRt. 
Dann  wird  oberhalb  des  Knorpelrandes  ein  nach  unten  konvexer  Bogen- 
Bchnitt  gemacht,  welcher,  unter  den  K|»iktmdyleii  tlHrchgeliend.  die  An- 
sätze der  beiden  Seitenliga ment*  trennt  und  über  der  Ansatzst-elle  der 
Synovialis  hinten  oberhalb  der  Kondylen  quer  endigt.  In  dieser  1  Jnie  wird 
die  untere  remurepiph)*sc  m  naeh  unten  konvexem  Bogen  abgesägt  und 
die  hinteren  Weichteile  durchschnitten. 

In  neuester  Zeit  hat  Saabanejeff  noch  eine  osteo- 
plastische Form  der  Amputatio  intracondylica  {Fig.  374)  angegeben, 
bei    welcher     mit    dem    vorderen 

Hautlappen  ein    abgesägtes   Stück  5^-  37*- 

der   vorderen  Tibiaflache    erhalten 
wird. 

Niiohdcm  di<-  Hnut  und  Faezte 
durohechnittE'ii  und  surOckKur^gen  Hiad. 
wird  am  tlniglranfli'  die  Kage  cingesQtKt 
und  ein  whr&gtT,  t-votiiurll  Iriclit  kon- 
kaver SftpeBchnitt  gi>fiihr(.  WTlphiT  von 
d(.T  Tjlji»  pitit'  Art  Knufheiiknppf  «li- 
hpbt.  Dieser  Hautknochcnlapppn  winl 
nach  uWii  ge8(*Iilikg(.'ii,  wie  lici  «It-r  i-bej] 
gi'»ehild*Tlrn  Ampiiluli»  intriicondylicd, 
und  nach  «chragfr,  evriitufU  loicht  kon- 
vexer .\)<!tiLgtmg  der  Frimurkondylon  mif 
di(>)«>  iLufj^GHptxt.  So  kommt  nicht  nur 
die  drupkgewohnt«  Knut,  »ondem  auoh 
difi  «ntcr  difJtpr  lirgc'nHpn  dnultK«" wohn- 
ten Knochen  auf  dna  Ktnmptendo  zu 
lirgeu  lind  geben  rhiP  gntc  Stütze;  sr^wohl  d»e  Kapsel  fl.li«  die  Hehncnanütfr  de« 
SartonuH.   Cracil»  und  lU-entUfU  auch  dp«  Bin-pn  frtuorL«  n-rnlvti  fdinileii. 

D  j  c  3  i  t  z  y  n  ha!  die  M»-Hiode  von  Hsabanejcff  in  folitcndcr  Weise 
niodilizjtrt:  die  KncxrlioD  des  Ulx-r  imd  Unlerscbenkels  vrerdvn  nicht  senkrecht, 
«ondc-rn  itntrr  einem  Winkel  ron  45  Umd  tut  LAnKnoch.se  durcheüKt :  m  dL-n  vurrlrn-n 
Lappen  nimmt  man  auQur  dcrTibm  aui;h  die  Fibulaepiphyi^c  mit  der  Insertion  de« 
Bicc[u;  dik«  Knirgi-lc<nk  w-irtl  nn^h  Diirch«n)iung  der  Untomchcnkclknorhen  von  unUa 
her  rröilnot.  dann  der  ÜbefHchejikel  durclisägt  und  erst  zulf-tzt  der  hintcic  loppetL. 
evontiieli  nach  Unterbindung  der  OefÄße  in  situ  atiaf;(>schnitten.  Dir  Extremität 
bleibt  während  uer  Knnzco  Ztil  in  ilirvr  mitürlii-lirn  Imgr. 

Schlicßlirh  ist  die  S  ß  a  h  a  n  e  j  e  f  f  nchc  Oppmlion  nffunnünpi  ooch  Fon. 
J 1  c  o  b  H  it  n  und  Abraahan  un-  mcxjilixicrt  vrorden.  Heid«  .M(jdiilkAliGa«u  be> 
■wecken    diu  Krbaltunf;  der  Bott|fer    de«  Unterscheiikcl«  boxw.  deren  Intirrtioneo. 

Jacobsons  Vvrfabien  i«t  f olfcrndi'» :  Kautsehnitt  hinten  mit  einem  JAofif- 
wbnitte  in  d«r  Knickchic  bcj^ncnd,  licidcrscit«  nach  rom  und  unten  konvex  vrr- 
laurcnd  bis  etwa  S — 3  oni  unterllftlb  der  Tuberosilan  tibiae.    UnterbindiuiK  d«r  Arl. 


UaiuujilMliBdio  OiJcratloa  Ton 
Ssalianeltfr. 
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t 
,.;  Poplitea,  Durcfaschueidui^  der  Weicbtcile  mit  Schonung  fies  M.  bioeps,  dei 

^'-  eartorios,  gracilie,  BemimembranosuB  und  Mmitendinosus,  'welche  mit  einem  T 

p^     '  Periostes  vom  Knochen  abgehoben  werden.    DuTcbBchneidung  des  M.  gaatna 

und  M.  plantaris,  EröfEnen  des  Gelenkes  von  hinten,  Ijux&ticm  desselben  nach 
Durchsägen  der  Knochen  nach  Ssabanejeff,  Aneinandexlagening  der 
*  flächen.  Vgmähung  der  Bicepssehnc  mit  dem  äußeren  Rand  des  Tibiategn 

der  übrigen  geschonten  Sehnen  mit  den  Besten  des  Gastroonemius  und  Hai 
Die  Wunde  wird  longitudinal  geschlossen. 

Abrashanow  empfiohlt  in  Fällen,  in  welchen  aus  der  Vorderfläcb 
Unterschenkels  ein  Lappen  nicht  zu  bilden  ist,  einen  groBen  hinteren  Kaatm 
Periostlappen.  Die  im  kleinen  vardenn  Lappen  befindliche  Patella  mit  der  Im 
des  M.  rectus  wird  analc^  wie  bei  dem  Verfahren  naeh  Gritti  angefrischt  und 
Feriostnähte  an  die  periphere  (d.  i.  nach  Anlegen  des  hinteren  lAppens  aa  die 
fläche  des  Femur  vordere)  Sägefläche  des  Tibiasegmentes  befestigt. 

Nach    den    bisher    vorliegenden    Erfahrungen     gibt     die     Met 
Ssabanejeffs    sehr    gute    funktionelle   Resultate :     die    Patit 
knieen  im  wahren  Sinne  des  Wortes  auf  den  Kondylen  der  Tibia.    Ii 
letzten  Zeit  sind  aus  der  Klinik  W ö  1  f  1  e r s  von  Hilgenhei: 
*' ,  die  Vorteile    und  Nachteile    dieser  Operation  und   ihrer  Modifikati 

eingehend  gewürdigt  worden.  Er  empfiehlt  im  allgemeinen  die  ! 
b  a  n  e  j  e  f  f  sehe  Operation  oder  eine  ihrer  Modifikationen,  wenn  genü 
Matenal  an  Knochen  und  Weichteilen  zur  Verfügung  stebt.  Ist  dies  i 
der  Fall,  so  ist  die  Gritti  sehe  Operation  ;ni  wählen.  Eist  dann,  ^ 
auch  diese  nicht  mehr  möglich  ist,  ist  die  Garde  nsche  transkond 
Operation  auszuführen. 

•  Um  dem  Patienten  nach  der  Amputation  das  Gehen  ohne  Erüi 

zu  ermöglichen,  legt  man  möglichst  gut  sitzende  Prothesen  an. 
länger  der  Stumpf  ist,  einen  desto  besseren  Halt  wird  die  Prothese  ha 

'  Als   Ersntzappnrat   für  das  ganze  Bein  nach  Exartikulation    im   Hüftgc 

oder  hoher  Oberschi'nkclitmputation  empfiehlt  sich  die  Prothese  von  H  ö  f  t  m  a 
Höftniann  hntte  Protliescn  konstruiert  für  eine  ISjähtige  Patientin  wit  tob 
kongenitalen  Defekt  beidrr  Beine.  Die  Prothesen  waren  in  der  Art  gebaut, 
die  SchniTlinie  vor  diis  Kniri;elenk  fiel,  so  daß  bei  jeder  Belastung  die  Protbew 
fi'Fitstelll«^'.  Um  dann  duij  Furtbewegen  möglich  zu  machen,  genügte'  ein  einfa 
Kiin'itgritf.  DflH  ganze  künstliche  Bein  wurde  vom  am  Becken  mittels  eines  Srhan 
f;i>l<-nk<-s  an  einem  Beckengurt  angehängt;  sowie  nun  die  Kranke  eine  Seite  i 
Beckens  anhob,  pendelte  di-r  Appnrat  der  betreffenden  Seite  infolge  seiner  Schi 
nnrh  vorn.  Diirauf  wiink'  er  beinstet,  streckte  sieh,  und  nun  beg«in  dasselbe  S 
auf  dir  tntjicgenffesetztfn  Seite.  Der  Gang  der  B»tientin  war  sehr  gut,  so  da8  i 
ihr  l;:nim  d:H  Fi-hlen  »kr  Beine  anmerkte,  — ■  Recht  zweckmäBig  ist  auch 
I^otheve,  (iic  }[  u  c  h  und  Hunzinger  in  Köln  verfertigen,  ebenso  das  Ku 
Ix-in.  da-^  Esch  bau  m  in  Bonn  nnih  den  Angaben  von  Busch  und  Trendel 
bu  rjr  VI  rfifii;;!. 

i-'iir  d' II  Er.-.itz  »ii-.^  Bcini-f  nach  tiefer  Amputation  des  ObenKhenkel* 
silzi  n  wir  itirlinn-  nr(-)il  liriLiieliluin-  ^fodellc.  Eines  der  besten  ist  das  Knnitl 
von  Pf  i  Rtc  r  in  Bi-rliii.  diM  K  rt  rpi  n  s  k  i  und  Ooll  mer  sehr  empfehlen.  J 
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liehe  Kimatbeine  mit  geringen  Modifikationen  koostruierten  noch  E  r  f  n  1 1  h  und 
G  e  f  f  e  r  8,  Auch  Middendorf  in  Münster  i.  W.  verfertigte  einen  sehr  brauch* 
baren  Lederhiilsenapparat.  N  y  r  o  p  konstruierte  einen  Oberscheokelersatz,  nur  aus 
Holz  bestehend,  mit  Ausnatime  des  aus  Leder  gemachten  Fußes,  der  sehr  leicht,  ge- 
Bchmeldig  und  haltbar  i»t.  In  Amerika  werden  in  der  Regel  die  Kimatbeine  t(hi 
Marks  und  H  ud  s  o  n  getragen. 

Einen  sehr  brauchbaren  künstlichen  Oberschenkel,  mit  welchem  der  Patient 
sein  Kniegelenk  in  jedem  beliebigen  Winkel  beugen  kann,  hat  Engels  (Hamburg) 
auf  dem  ChirurgenkongreS  1902  demonstriert. 

Literatur. 

Die  itrtekitdtn»»  LthrbOelur  ätr  OperalloiuUm  («,  Wit*itottrt«r,  v.  Tftw>nrfJ>  KnmrglHa, 
Xochn-,  AfMwr,  Botter).  -  MUgmMHmar,  Utbtr  dl«  ettfplatitekm,  inttrkondyldrat  Obamhtiüul' 
ampulalioHtit  Hoch  Biabanajtff  tmd  Abrathanoic.  v.  Brunt'  Btitr.  w.  tUn.  <Mr,  Bd.  Bi, 
Hfft  3.  —  A.  Bi«r,  Ueber  dit  Ampmlatlentn  tmd  SxarllkuUuioHtn.  Samml.  Uln.  V«rtr.  y.  F.  Jfr.  »6i. 
—  Hoffa,  Ltkrbuelt  dtr  orihopadUtIttn  China-fU.     StlUlgan  ItO»,  4.  Aufl. 
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Verletzungen  und  Erkrankungen 
des  Kniegelenkes  und  Unterschenkels, 

Von  Oberarzt  Dr.  P.  Relchel,  Chemnitz. 

Mit  AblnlduDgen, 


I.  Verletznngen  und  Erla^ankimgeii  des  Kniegelenke 
and  seiner  Umgebung^. 

A.  Verletzungen  des  Kniegelenkes  und  seiner  Umgebn 

Kapitel  1. 

Kontusionen  und  Distorsionen  des  Knl^eleakes  und 
seiner  Umgebung. 

Kontusionen  dea  Knies,  gewöhnlich  durch  direkten  '. 
oder  Stoß  entstanden,  gehören  zu  den  häufigen  Verletzungen.  Id 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  leichte  Quetschung,  seihet  v 
sie  mit  einigen  Verschürfungen  der  Haut  verbunden  ist,  ohne  wer 
Iie<l('utuiig  und  heilt  ohne  ärztliche  Behandlung.  Schwere  Kontusio 
erzeugen  zuweilen  große  Blutextravasate,  welche  sich  in  dem  lock« 
t'nterhautzellgewebe  über  weite  Strecken  verbreiten  und  zu  ausgedehi 
Verfärbungen  der  Haut  und  diffuser  Weichteilschwellung  Anlaß  gel 
aber  eben  wegen  dieser  Verbreitung  auch  ziemlich  schnell  und  ohne  Nl 
teile  zu  hinterlassen  resorbiert  werden, 

r>ungsamer  erfolgt  die  Resorption  der  Blutergüsse  in  einen  der  f 
artikularen,  am  häufigsten  einen  der  prupatellaren  Schleimbent 
Der  charakteristische  Sitz  und  die  Form  der  halbkugligen,  breitbi 
der  Kniescheibe  aufsitzenden,  fluktuierenden  Geschwulst  läßt  ihre  I 
gnosc  uLi'ist  leicht  stellen.  Allerdings  sind  die  Grenzen  des  Schleimbeu' 
iiifnl;;,.  ,i,.|'  gleich  zeit  i<r(;ti  Quetschung  und  dadurch  bedingten  blati{ 
hililtruiinri  den  uniftebeiulen  Bindegewebes  der  Haut  selten  so  scharfe 
<jii'.  Welche  wir  liei  <l)'r  chrttnischen  Bursitis  noch  kennen  lernen  ireni 
l'is  vi-rjiiili  sich  diih  lilul  in  den  Schleimbeuteln  ganz  wie  in  den  Gelenk 
zum  Teil  <;eriiitit  es  zu  festen  Koagulis,  zur  meist  größeren  Hälfte  bh 
IS  liiissii:.  l'latzt  die  Wiinil  des  Schleimbeutcls,  spontan  oder  gleich  do 
ili.s  'rraiMiM  iiil.T  infoljre  k<iniin'iniierenden  Verbandes,  so  ergießt  sich 
l'>lut  in  di'-  Sithcutis  und  gelangt  dann  rascher  zur  Aufsaugung. 

Die  rrni.nin.s><  iiHir  di<'sei-  einfachen  Quetschungen  ist,  falls  das  ' 


lenk  selbst  nicht  mitbeteiligt  wurde,  im  allgemeinen  eine  durchaus  günntige. 
Bleibt  der  subkutane  Charakter  der  üewebsverletaiing  gewahrt,  ho  pflegt 
die  Heilung  bt'i  nuißigyr  Hoch  lagt' rung,  feochten,  leicht  koriij)rimierend 
angelegten  Verbänden,  gefolgt,  von  MaHsage,  in  kurzer  Zeit  anatAndKhia 
zu  erfoigeii,  vielEaeh  sogar,  ohne  daß  die  Verletzten  eiüen  Tag  Bettridie 
innehalten.  Vererhürhirgen  der  Haut,  in  die  Biibcutis  dringende  Quetsch- 
wunden, mehr  noch  eiue  zufällige  Nachbarschaft  von  Furunkeln  gefährden 
hingingen  den  Vorlauf  dmrcli  dje  Möglichkeit  der  lolektion;  eine  solche 
führt  in  den  suffundierten  (Jewebeii  leicht  zu  ausgedehnten  Phlegmonen 
nirid  um  daa  Knie  und  entlang  des  (Jbcrschcnkcla  und  kann  dann  (ilicd 
und  Leben  des  Patienten  in  Gefahr  bringen. 

Man  hat  daher  alle  Ursache.,  derartige,  selbst  noch  so  unscheinbare 
Wunden,  die  schwere  Kontusionen  der  Kniegegend  begleiten,  nach  allen 
Regeln  der  Aaepsis  zu  behandeln. 

GrÖUere  Blutergüsse  tn  die  Schleiinbeute!  entleert  man  am  besten 
unter  dem  Schutze  der  Asep-iis  diirch  Einstich  mit  einer  nicht  zu  dünnen 
Hohlnadel,  kleinere  sucht  man  durch  Kompression,  feuchte  Umschläge 
oder  Massage  zur  Resorption  zu  bringe». 

Zuweilen  folgt  der  Quetschung  der  Schleimbentel  bei  nnr  geringer 
Blutung  eine  mehr  serusc  Exsudation  in  den  Sack;  öfter  freilich  bietet 
ein  wiederholtes,  wenn  auch  an  sich  geringfügiges  Trauma  den  AnlaÖ 
am  einer  chronisch -Berosen  Bursitis;  ihrer  wird  später  gedacht  werden. 

AI»  Fnlge  dpa  Drucke«  iii  fnger  BeJthnscn  boohairhtete  Roflenbnrger  in 
melirert'n  Fftlk'n  ein  sogenanntes  „R«itweh  »n  der  PatcIlH".  Djp  Piiti»ulen,  soiwt 
durcüifiii!*  pesiinde  junge  Leutf,  Iclaj^u-n  liber  mtensivi^n,  schon  durch  leisen  Druck 
zur  Unertrüglicbk^it  g^atcigertcn  Si^hmerz  am  Iaii«nrande  der  Kni(?echeLbe,  Dct  nbjck- 
tivo  Befund  w«r  völlig  nftgatir.  Ruhe,  BetieitigUQg  jeden  Driickea,  kühle  Umaohläge 
milderten  den  Schmerz  bald;  die  HeUunR  erfordert*  indes  »tct«  mehrere  Wuirhrn. 
Tragen  einer  weiteren  Reithoae  int  ersU"«  Erfordernis  rar  Verhütung  eines  RL'zidivs. 

Größere   Bedeutung  erlangen   die    Quetschungen  des  Knies   in   der 

Kegel  nur  durch  ßet»i]igung  des  Gelenks.  Sie  kombinieren 
sich  dann  häufig  mit  gleichzeitiger  Di8tor.'»inn  oder  Verstauchung, 
also  Zernnig  und  teilweisor  Zerreißung  der  Gelenkkapsel  und  des  Band- 
apparates. Ihre  Besprcrhimg  läßt  sich  von  der  der  einfachen  Kontusion 
des  Gelenks  lucht  gut  trennen.  In  beiden  Fallen  kommt  es  zu  einer  ihrem 
L'mfangft  nach  freilich  wechselnden  Blutung  in  daa  Gelenk  und  die  Gelenk- 
kapsel und  später  zu  einer  vermehrten  Exsudation  von  Synovia .  also 
primär  zu  cirioni  Uamarthros,  sekundär  zu  einer  serösen  Synovitis, 
In  der  Mehrziihl  der  Källe  entspricht  di«  GriJüe  des  Hämarthros  wühl  der 
Stärke  de«  Traumas;  zuweilen  sehen  wir  jedoch  nach  anscheinend  recht 
geringfügigen  Verletzungen  rasch  einen  auifallend  starken  Bluterguß  folgen 
und  die  Kapset  prall  bis  zum  Platzen  spannen. 

Das  in  duHG(?lL-iik  rrgOHscni;  Blut  bleibt,  wie  zahlreiche  kltnJMibe  und  experi- 
rnenlflle  Krfahrunfien  lehren,  in  der  Alehrzahl  der  Falte  in  den  errtMi  Tagen,  oft  aber 
viel  länj^or  —  bi»  über  3  WoL'hvn  —  flÜHKig,  in  anderen  kommt  es,  selbst  ganz  friUi- 
zoitig,  zur  ti'üweiwn.  selten  zut  voIlslÄndijien  Oerinnung.  Der  Dnterwhit'd  in  rlieaein 
Verhalten  wheint  nicht  «o  -tehr  in  der  Dauer  de«  ErgOiweM,  aU  der  Art  und  Schwert» 
der  Verlelxung  begründet,  iiuofem  bei  nu«gedehnt«n  Kjip«el»Trei&iin^n,  luimentUch 
aber  bei  gleichzeitiger  FVnktur  der  Patella  oder  der  Gelen kknnrren  in  d«r  Regel  früh 
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Qeriiinung  eintritt,  zuerat  und  am  ausgiebigst«»  an  der  Stelle  der  GewebsTi^ 
tielbat;  hier  haften  die  Gerinnsel  dem  KapselriQ,  den  Brucbflächen  meist  fest 

Bei  reinen  Distorsionen  bleibt  die  Haut  über  dem  verletzten 
lenke  zunächst  unverändert  und  läßt  meist  erst  nach  einigen  Tagen 
mehr  oder  minder  ausgedehnte  blaue  Verfärbung  wahrnehmen:  wo 
schon  im  Anfang  auftritt,  handelt  es  sich  um  die  Folge  gleichzei 
Kontusion  oder  ausgedehnter  Zerreißung  der  Gelenkkapsel.  Eine  si 
kann  bei  sehr  praller  Füllung  auch  noch  nachträglich  spontan  erfo 
am  häufigsten  im  Bereiche  des  oberen  Recesaus,  und  zu  sehr  ausgedehj 
bis  nahe  an  die  Schenkelbeuge  reichenden  Sugillationen  des  Oberschei 
führen.  An  sich  ist  ein  solches  Ereignis  um  deswillen  gar  nicht  so  uner 
lieh,  weil  es  die  Resorption  des  Blutergusses  wesentlich  erleichtert 
beschleunigt. 

Charakteristisch  für  den  Hämarthros  dea  Kniegelenks  bleibt 
durch  die  Ausweitung  der  Gelenkkapsel  rasch  nach  dem.  Trauma 
einstellende  Gelenkgcschwulst;  es  verstreichen  die  normalerweise  zu  be 
Seiten  der  Kniescheibe  sichtbaren  Jjängsfurchen,  die  Grenzen  der  Gel 
kapsei  treten  schärfer  hervor,  insbesondere  hebt  sich  der  gefüllte  o 
Recessvis  als  eine  handbreit  die  Patella  aufwärts  überragende  Geschi 
deutlich  ab.  Bei  erheblichem  Hämarthros  macht  sich  die  Schwellung« 
in  der  Kniekehle  dem  Auge  oder  doch  wenigstens  dem  palpierenden  Fi 
bemerkbar.  Die  Kniescheibe  vnid  von  den  Kondylen  abgehoben,  läßt 
aber  bei  nicht  zu  praller  Spannung  unschwer  gegen  sie  niederdrüc 
so  daß  man  das  —  beim  Hydrops  dea  Gelenks  später  näher  zu  besprecht 
—  „Tanzen  der  Patella "  leicht  nachweisen  kann.  Je  nachdem  flas  ] 
flüssig  oder  zum  größeren  Teile  geronnen  ist,  besteht  im  Bereiche  der  Seh 
lung  deutliche  Fluktuation  oder  mehr  eine  teigig  weiche  Konsistenz: 
fühlt  man  das  durch  Zerdrücken  von  Biutgerinnseln  erzeugte  ,Schi 
ballenknirschen  ■".  Sind  die  Weichteile  rings  um  das  Gelenk  stark  i 
gequetscht,  so  ist  die  Gelenkschwellung  freilich  minder  charakteristi 
geformt  und  mehr  diffus.  Der  Nachweis  des  Abgehobenseins  der  K 
Bchi'ibi'.  von  der  l'nterlage  sichert  gleichwohl  die  Diagnose  des  intrai 
kulJircn  Krgnw-:i'3.  Die  Bewegungen  des  Gelenks  sind  selbstverBtänd 
bei  jeder  Mitljctfijigung  der  Kapfwl  durch  Kontusion  oder  DiRtorsion  m 
oder  wt-riiger  cmpfinfllich  und  eingeschränkt.  Der  Patient  hält  das  ' 
letzte  Knie  in  einer  leicht  stumpfwinkligen  Beugung. 

Die  Stliwicrigkeitcn  der  Diagnose  liegen  nicht  sowohl  in 
FcststelhniK  der  (lelenkverletzuTig  als  solcher,  als  in  dem  Ausschluß  ^ 
humlernT  KdNifilikationpn.  .Vbsprengiing  kleiner  Knorpel-  oder  Knoch 
f^iütlirlii'ri  viiri  den  (iclenkenden.  Abreißen  oder  Luxation  der  Menisl 
ist  li'iiitijrev.  als  ilt-r  riii-rfahreiie  vermutet.  Nur  die  genaueste  Palpati 
ivriiu'-ll  «li»'  lliirehlemlitung  mit  Riintgenstrahlen  bietet  gegen  du  ; 
w.-i|.'ii  f('|._r..,|,..|.[|rt-,.r,.,  zu  Iiuij:;d;iiiern(ler  oder  bleibender  Funktionastüni 
tNiir-ii'Ii-   riii-i>.-l|.iri  lU'rartijjer  Ki Implikationen  einigen  iSchutz. 

I  h--  I'  f  '1 '_'  11  <'  H  '■  il''i"  einfachen  Kontusion  oder  Distorsion  des  Ke 
^■■;.'iil  ^  i^r  im  jillL^'iii'iin'N  j^niiistig.  insofern  bei  richtiger  Behandln 
in  '[•  I  II.L'.'I  \iillij:.>  Ijiilitujf  eintritt.  Bei  unzweckmäßigem  Verhalt 
iiri^''iiii;r.;riii'i-  iinl.iriLili'lnT  Seliniiuiig  gellt  indes  die  primäre  akut-ser 
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Synovitis  nicht  so  selten  in  ein  chronisches  Stadium  über  und  führt  zu 
einem  chroniKchen  Ky<lrüp8  mit  allen  später  ru  besprechenden  schlimmen 
Folgen,  Ersrhlatlung  der  tielenkkapsel,  Schlottern  des  Gelenks,  Bchwerer 
funktioueller  Störung. 

>fach  F 1  i  n  t  [iegt  ttie  Ursache  Roltiher  traumatischen  chroDiwchicn  Synovifjdipn 
nicht  fteltcn  darin,  daß  die  Ppttiotl^n  dr>r  diircli  da-t  Trauma  ipingcriswincn  Ligamenta 
alaria  —  jen^r  xh-qi  ft<ttijcfülltva  SynoviAlfattcn,  wc1(*hi>  voa  d«r  hn*i»  der  KniuMchcib« 
«u  den  TorderPD  Enden  der  Zwinohpnloiorpol  homblmifen.  sich  hier  init4>inandcr 
verbinden  und  in  das  sich  in  der  Fnsaa  üit'rrcnndyhcit  drs  Oberschenkel»  tnnerierende 
Ligamentum  mncoaum  überRehpn  — .  m  wuchern  beginnen  und  aU  mehr  minder  lango 
HLritiig:fDrinige  Gebilde  in  doR  Gc-Ienk  hineinragen.  Sin  store-n  dtinu  den  Cielenlc- 
meehanismua  in  ähnlicher  Weise  wie  abgoriasene  Menifiken,  so  daß  erat  ihre  opcratiTfl 
Abtragting  ^üic  HeiUiiig  ^ritiöglicbt. 

Auch  teilweise  Verstoifungen  können,  besonders  bei  älteren  Personen, 
der  Verletzung  folgen;  meist  sind  sie  die  Folge  einer  zu  langen  Im- 
mobilisierung.  In  einigen  Fällen  gibt  das  Trauma  den  Anlaß  zu  defor- 
mierender Gelenkentzündung,  Inwieweit  hierzu  eine  besondere  Pra- 
disposition  erforderlich  ist.  'st  zur  Zeit  noch  eine  offene  Frage.  Sicher 
hingegen  begünstigt  eine  solche  —  insbesondere  hereditäre  —  Belastung 
den  Ausbruch  einer  Tuberkulofi«  in  dem  gequetschten  oder  torquierten 
Gelenke,  häufiger  bei  Kindern  wie  bei  Erwachsenen.  Nur  ganz  ausnahms- 
weise  sieht  man  der  rein  subkutanen  Verletzung  eine  Gelenkeiterung 
folgen. 

Für  die  Behandlung  der  ganz  leichten  Falle  genügt  ein  Prieß- 
n  i  1 2  scher  Umschlag  um  das  Gelenk  und  dah  Verbot,  in  den  närhstori  Tagen 
umherzugehen.  Bei  jeder  auch  nur  etwas  schwereren  Verletzung  mit 
nachweisbarem  Kliissigkeitserguß  ist  ea  indes  ratsam,  das  Gelenk  für 
einige  Tage  durch  einen  Hchienenverband  zu  immobilisieren.  Die  übrigen 
Maßnahmen  hängen  vorzugsweise  von  der  Größe  des  intraartikulären 
Blutergusses  ab;  seine  möglichst  rasche  Beseitigung  ist  für  eine  schnelle 
und  vollständige  Wiederherstellung  eine  der  wichtigsten  Aufgaben.  Je 
länger  Blutgerinnsel  in  einem  Gelenk  bleiben,  umso  leicht<?r  kommt  eft 
zu  rhroniflch-seroser  Exsudatinn  oder  zu  langilauemder  Versteifung.  Pie 
Resorption  befördert  man  durch  einen  Kompressionsverband,  zweckmäßig 
in  Verbindung  mit  feuchter  Wärme.  Man  winkelt  das  Gelenk  leicht  kom- 
primierend mit  einer  in  2prozentige  essigsaure  Tnnerdelosiing  getauchten 
Mullbinde  gleichmäßig  ein,  nnibüllt  es  mit  Gummipapier  oder  Wachstuch 
und  hambigiert  es  auf  eine  V  n  1  k  m  a  n  n  sehe  Schiene. 

Energischer  wirkt  die  elastische  Kompression  mit  einer  Gummibinde, 
Dazu  lagert  man  das  Bein  unter  guter  Polsterung  der  Kniekehle  mit  Watte 
zur  Vermeidung  eines  schädlichen  Druckes  auf  die  Poplitealgcfaüe  zunächst 
auf  eine  HIechrinne  und  legt  dann  erst  die  elastische  Binde  um  Gelenk  und 
Schiene.  Stärkere  Stauung  ist  damit  unmöglich  gemacht.  Die  einzelnen 
Touren  der  Gummibinde  dürfen  nur  so  stark  angezogen  werden,  daß  «iß 
sich  eben  etwas  anspamieu;  dieser  leichte,  aber  kontinuierliche  elastische 
Druck  befördert  die  Resorption  des  Blutergusses  in  ungemein  raachcr 
Weis«,  wahrend  jeder  übermäßige  Druck  infolge  zu  starken  Anzichena 
der  Binde  der  Schmßrzen  wegen  nicht  vertragen  würde.  Dieser  Verband 
wird  täglich  erneuert. 
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Beim  jedesmaligen  Verbandwechsel  wird  sowohl  das  Knie  ' 
stets  sehr  früh  in  Mitleidenschaft  gezogene  Oberschenkelmua 
während  5 — 10  Minuten  vorsichtig,  aber  gründlich  massiert  und 
vorsichtige  Bewegungen  des  Knies  vorgenommen.  Auf  diese  Weise 
es  in  relativ  kurzer  Zeit,  durchschnittlich  in  8 — 10  Tagen,  cinei 
zu  erheblichen  intraartikulären  Bluterguß  zu  beseitigen.  Die  \ 
kann  oft  schon  nach  wenigen  Tagen  fortgelassen  werden,  doch  w 
Gelenk  noch  für  einige  Zeit  mit  einer  Flanellbinde   eingewickelt. 

Präzise  Vorschriften,  wie  lange  man  im  Einzelfalle  immobil 
mit  welcher  Intensität  man  die  Bewegungen  vornehmen  soll,  la« 
allgemein  nicht  geben;  man  richte  sich  ganz  nach  der  Empfind! 
des  Gelenkes  und  der  Stärke  des  Ergusses.  Im  allgemeinen  ist  e 
ratsam,  die  Immobilisation  länger  als  ü — 10  Tage  fortzusetzen.  Die  > 
und  frühzeitige  Bewegung  befördern  die  Resorption  des  Blutes  a 
serösen  Ergusses  sehr  wesentlich,  bei  jugendlichen,  sonst  gesundf 
sonen  oft  erstaunlich  rasch.  Hingegen  ist  vorzeitige  Belastung  d 
lenks  durch  Umhergehen  zu  widerraten.  Bei  jeder  irgendwie  sc 
Quetschung  oder  Verstauchung  des  Kniegelenks  erlaube  man  di 
stehen  erst,  nachdem  der  FlüssigkeitserguQ  wenig8t«ns  mehren 
lang  völlig  aus  dem  Gelenk  verschwunden  ist  und  auch  trotz  fli 
ausgiebiger  Bewegungen  des  Knies  im  Bett  nicht  rezidiviert ;  nachhi 
man  den  Verletzten  noch  längere  Zeit  eine  Bindeneinwicklung  od 
Gummikniekappe  tragen.  Mehrfach  sieht  man  den  schon  geschwui 
Erguß  nach  Aufnahme  der  Bewegungen  des  Gelenks  sich  wieder  < 
len.  Bleibt  er  in  müßigen  Grenzen,  so  lasse  man  sich  dadurch  in  de; 
Setzung  der  Massage  und  fbung  nicht  behindern;  er  schwindet  meii 
wieder.  Wird  er  jedoch  stärker,  oder  nehmen  die  entzündlichen  £ 
nungen  zu,  so  setzt  man  die  Bewegungen  wieder  für  kurze  Zeit  ai 
legt  einen  Kompressioiis  verband,  eventuell  mit  einer   Gummibioc 

In  allen  Fällen  mit  größ:'rem  Bluterguß  ins  Gelenk,  namentlir 
bei  sehr  starkem  Häniarthros  mit  praller  Spannung  der  Gelenk 
oder  schwapiwnder  Fluktuation,  sowie  in  Fällen,  in  denen  die  eb 
Hchrieboiie  Hohiiiicllung  nicht  bald  eine  Resorption  des  Blutergusses  1 
führt,  empfiehlt  sich  die  frühe  Entleerung  des  Gelenk»  durch  P 
t  i  o  n  ,  nötigenfalls  durch  Inzision  mit  folgender  Xaht.  Statii 
Untersuchungen  ergeben  für  eine  solche  gegenüber  der  rein  konsen'i 
Hehandhing  sowohl  eine  kürzere  Heilungsdauer,  als  voUkomn 
Heilunpsresultate. 

B  o  n  (I  r  s  V  II  bon-rliiiftc  <li<'  B^-hiiiidliinfisdiuKT  der  PuDkticrten  dureh; 
liili  iiiif  :!l'.-1.  die  il.-r  Nicht  puiikt  icrlcn  auf  38  Tafd*;  Lübbe  f«nd  bei  3:2  mit 
tiim  If -harii]>'lti-ii  i>ii»>  liurch-iclinittlichf  R-hundlunftMlauer  von  22.5  Tap 
'2-2  N<i|i([i  iiiktiirii'n,  i>Iih-i>1i1  dies  meist  loichti-  FälK- waren,  eine  oolchr  von  M.6 
Villi  d' :i  f 'linkt  iiTiin  ziihlt  It  n  n  d  c  j^  c  n  St!  Prozent  völlig  goh^Ilt,  von  dm 
|iiijk  ]'Tti-ii   nur  i»:i   Prii?;rnt, 

Xir  l'.iiikii'i:i  li-dii-iil  ni.iii  sli'li  viiwi  diin-h  Kochi-n  »trrili vierten,  behufs 
Z'Hii'ic  KmlcniriL'  vii:i  tiiTiiiii-ilii  und  >'ilirint]o('k(>n  gpnügpnd  »tArlwn  Tit 
'■■ii  r  liirk-  j  If  plilnnd'-l  iiiii  Mi-itiiii  Liiiuiii.  Fücßl  der  blutige  Inhalt  nicht  \fw 
-•  1  lili  III  .1  .||.  ililiiik  mit  -tiTJliT  pliysixIo^iMhcr  Kcx-haalzlÖKUng  oder  '^- 
/•  rit  L'i  (■  Kill..;  ."iiT  ;i|irM/.|ii;i!iT  B)rs;iiirclö,'(Hnfi.  zerdrückt  die  CierinnM4 
V  ■:  ■'  iii.j.  .  M  :-■  .  !■  II  riu.l  -I  liu.iiiTiH  sii-  >ii  diiri'li  gründliche  Auswaschung  möj 
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vollatÜTidlg  aus.  Die  kleine  Stiohwunde  «ohlieQt  man  mit  Jodofomtkollodium  oder 
bodrckt  sie.  eventuell  nach  AnlL'ping  einer  Niht.  mit  finem  leicht,  komprimierend 
angplegten  aaeptischen  Verband,  der  bis  m  ihrer  JC^ilung,  cn,  8^8  Tage,  lieK<>n  bleibt. 
Während  dinAer  Zeit,  sichert  die  Fixation  dw  BMnwi  »uf  einer  Blechschione  orW  Draht- 
tiime  die  durvhaua  nötige  Ruhigstellung.  Die  weitere  BjbandJunK  Kl^icht  der  oben 
gcHchildfrt^n. 

Unerläßliche  Bedingung  für  diese  an  sich  kleine  und  unschuldige, 
die  rascho  Heilung  wesuptlith  befördernde  Operation  bleibt  abur  die  Durch- 
führung strengst-er  Asepsis.  Wer  diesp  nirht  vollHtündig  ljpherrs<;ht  cidiT 
aus  äuüeren  Cxriltidt-n  nicht  in  der  Lage  ist,  nie  sicher  zu  haTidhabeii.  ver- 
zichtet besser  auf  dicspii  Eingrili  und  lieschränkf  si('h  iinf  dii^  unbliitigo 
Behandlung,  Kompreisions verband  und  frühe  Massage.  Im  allgemeinen 
palit  daher  die  Punktion  und  namentlich  die  Iiirision  mehr  für  die  Behand- 
lung im  KrankenhauBe  als  im  Hause  armer  Patienten.  Auch  nach  Ent- 
leerung  des  Blutergusses  durch  Schnitt  oder  Einstich,  die  man  für  gewöhn- 
lich am  2.  oder  '-i.  Tage  nach  der  Verletzung  vornimmt,  wülirt  die  Ue- 
fa andlungsdauer  bis  zur  völligen  Wiederherstellung  der  Funktion  mehrere 
Wochen;  doch  gelingt  es  damit,  bei  sonst  gesunden,  nicht  zu  alten  Personen, 
selbst  in  schweren  Fällen  nicht  nur  eine  völlig  nurmale  Beweglichkeit  und 
Stützfähigkeit  des  frclenk»,  sondern  auch  dauernde  Heilungen  ohne 
Gefahr  rezidivierender  (ielenkergüsse  zu  ersieten. 

LIteratTir. 

Dit  Allcrc  LUrr^ttiir  Hfkt;  i.a«Bii,  lirmltdif  i'Air.  t.irf.  BS,  —  U,  Uravn,  VitlrrndchMitutm  tttr 
ittm  Baat  dfr  SynnriitltHrmkntHfit  uirf  iS'itnJri-morpff .  w^vtr  tltvr  liU  litmrpUnH  ftitnirjrr  urtA  fnttr 
KSrprr  nut  rfru  Grlmtki'MrH  DfutitfJii  y,»%UfJtr.  f  i'Ai'r.  Ftit,  X».  -  JaffS,  Utbtr  Mt  Vträndmm\gtK 
dfr  S^mfu^iaJmtinlniin  hn  tirrBkrittig  mtc  ttivf  r^  Lan^ritbf^kM  ^reft-  fid.  fit,  tf^ft  J,  —  7>fl»M  t  ^vr 
BthanillHKii  gromr  J'lKlfrgBnt   fm  K'tirgtleHk.     Mimatttfhr    f,   l'nfatI.ifUli    icsr,   Jfr   «,  Jliinii*wmi, 

Zw  PuHkliKH^I'ihait'lUiHii  lir^  lla/m.trIA'yr  -rrmM.  iifr%tralM .  f  Chir.  Z""*/.  Ä  49.  —  Marrrn- Turn, 
Jrrh.  f.  •«itrcakoih  Anat^mti  IM.  ».  -  tUbAr,  Jlimltrß^  XriUthr.  f.  C)tir.  Bi.  U.  —  C  LiKtfiiMrin, 
ZnlrtilM.  f.  r%iT.  1IK)1.  p.tSS,  —  Kotntttrrf/rr,  MÜHeh.  nanf.  H-'urAiucAr.  IBOO,  Xr.S.  —  ftint,  -Iniial« 
Vf  utrgtTf  1906,  Stpl. 


Kapitel  2. 
Wunden  desi  Kii!Hi;elt>)ikes  und  .tciiii^r  Umgelmni;. 

Die  häufigen  Hautabschürfungen  und  nberflmhlichen,  durch  Fall, 
StoQ,  Schlag  auf  dos  Knie  entstandenen  Quetschwunden  bieten  keine 
Besonderheiten,  ebensowenig  die  selteneren,  durch  scharfe  oder  spitze 
Inatrumente  erzeugten  Hieb-,  Schnitt-  und  Stichwunden  an  der  Vorder- 
seite de»  Gelenks,  solange  dieses  selbst  unbeteiligt  bleibt,  An  der  Rück- 
seite gefiilirdiMi  nie  die  Sehnen  der  Beuger  des  Unterttcihenkels,  den  Nerv, 
tibialis  und  peroneus,  die  Äit.  und  Vena  poplitea,  die  Vena  »aphena  minor. 
Alle  diese  Verletzungen  sind  selten,  ihre  DiagnoBe  bei  Beachtung  der 
Ortliehkeit  der  Wunde  und  der  Punktiontwtorung  in  der  Regel  unschwer 
zu  stellen,  ihre  Behandlung  nach  den  Lehren  der  allgemeinen  CTiirurgie 
zu  leiten,  d.  h.  man  wird  die  Hautwiimlf,  wenn  nötig,  erweitern,  die 
durchschnittenen  Sehnen  oder  Nerven  aufsuchen  und  durch  Naht  ver- 
einen, daa  blut,endc  Gefäß  unterbinden.  ErHchtert  werden  alle  diese 
Operationen  durch  Blutleere. 

Eine  boßondero  Bedeutung  gewinnen  die  Wunden  der  Kniegegeiul, 
sowie  sie  in  das  Kaiegeleok  eindringen.      Gewissermaßen 
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typisch  sind  die  durch  Fall  auf  einen  Nagel  oder  EinspieBen  einer 
beim  Scheuern  des  Fußbodens  oder  durch  Abgleiten  einer  Schus: 
entstandenen  Stichwunden,  wie  die  durch  Fehlschlag  der  Axt  beim 
hauen  zu  stände  kommenden  Hieb-  resp.  Schnittverletzungen.  & 
sind  Wunden  durch  Degenstiche,  Fall  in  Glas,  Abspringen  von  Mas< 
teilen  u.  s.  w.  Das  Freiliegen  von  Gelenkknorpel  in  der  Wunde,  J 
von  Synovia,  im  allgemeinen  auch  Hämarthros  beweisen  die  Eroffna 
Gelenks ;  doch  können  diese  Zeichen  bei  nicht  zu  großer  Wunde  troi 
foration  der  Kapsel  auch  fehlen.  Haut  und  Gelenkkapsel  sind  stark 
einander  verschieblich;  nur  in  ganz  bestimmter  Stellung  entspric 
Wunde  der  Haut  der  der  Kapsel :  ereignet  sich  die  Verletzung  bei  gebe 
Knie,  so  ist  der  in  das  Gelenk  führende  Wundkanal  bei  gestrecktei 
lung  völlig  verlegt;  umgekehrt,  wenn  das  Trauma  das  gestreckte 
traf.  Für  die  Wundheilung  ist  dieser  Mechanismus  von  der  größti 
deutung,  insofern  dadurch  ein  sehr  erheblicher  Teil  dieser  Verletz 
beim  Fehlen  einer  primären  Infektion  von  vornherein  unter  Beding 
gesetzt  ist  wie  bei  nicht  penetrierenden  Wunden,  und  insofern  aur. 
sekundäre  Infektion  der  äußeren  Wunde  nicht  notwendig  zu  einer  si 
dea  Gelenks  zu  führen  braucht. 

In  manchen  Füllen  veranlaßt  das  Eindringen  von  Luft  in  das  Gvlenk 
von  Bewegungen  eine  linllonfürmige  Aufblähung  der  Gelenkkapsel :  der  tympM 
PcrkuHstonH.sc hall  läBt  dann  leicht  dio  Differcntialdiagnose  gegenüber  einem  i 
lichiT  Formveränderung  führenden  akuten  Hamarthroa  ßtellen.  Der  Verlan 
übrigens,  fall»  keine  Infektion  erfolgte,  durch  diese  Komplikation  nicht  gi 
die  Luft  wird  ziemlich  rasch  resorbiert. 

Die  Bedeutung  der  penetrierenden  Gelenkwunden  hängt  beim  I 
anderer  Komplikationen  ganz  wesentlich  von  dem  Ausbleiben  odei 
Eintritt  einer  Infektion  ab.  Im  ersten  Falle  heilt  die  Wunde  reaktii 
ohne  bleibende  Störung,  im  letzteren  kommt  es  zur  Entzündung  der 
ovialis,  bald  nur  zu  leicht^ir  seröser  SjTiovitis,  die  rasch  wieder  verschwi 
bald  zu  schwerster  Panarthritis.  In  das  Gelenk  gedrungene  Fremdk« 
z.  B.  Xiult'la.  rufen  freilich  auch  ohne  begleitende  Infektion  durc 
Wandern  oft  lebhafte  Beschwerden  hervor.  Durch  Röntge ndurchstral 
sind  wir  heute  in  der  Lage,  sie  leichter  und  sicherer  als  früher  anfzu£ 
und  zu  entfernen. 

Kin  Sfindieren  oder  Austasten  der  Wunde  mit  dem  Finger.  1 
li<^h  um  fest2U!"telien.  ob  die  Gelenkhöhle  eröffnet  sei  oder  nicht,  ist  i 
unter  dem  Schützt'  der  Aiiti-ippsis,  weil  zwecklos,  zu  widerraten,  aber 
difsi'ri  Sr'hutz  direkt  verwerflich.  Im  zweifelhaften  Falle  behandelt  nu 
Wunilt^  als  (Jclr-iikwunde.  Hei  Verdacht  auf  eingedrungene  Fremdkc 
ist  die  SriiiilitTung  nach  gründliclister  Desinfektion  gestattet:  rate 
isf  i's  diinn  aluT  nieist.  die  Wutide  unter  Beachtung  aller  aseptis 
Kiiiitflcii  und  untfT  IJiiilleero  zu  erweit-ern.  Besteht  kein  solcher  Verdi 
K'-in  Z.'ii-hfii  i-Iimt  Kntziiiidiiiif;.  ao  schließt  man  frische  Wunden  am  bt 
soiiirt  (ilirrli  (Ji<-  Niiiir  dhni'  ji'dc^  Drainage;  stark  gequetschte  Rändei 
ziiü'  II  ni;iM  \uihiT.  AliJJtraut  tuaii  der  -Wiwis  der  Wunde,  so  tampoi 
m^iii  .-i->  mir  .liid(>U>i-iii-xi\7.i:  licsiclicii  liiTelts  Zeichen  infektiöser  Sj-noi 
.'-I.  vit.iliii  iii;iri  riiicli  th-u  bei  l'.iliandlung  der  akuten  Kniegelenkem 
>\uu-j,  -.p.itiT  zu  L'''ln>i,i|.'ii  Vorschriften.  Bei  geringer  Schwellung 
."^tlini'Tzlialii:;l;cii    (iIiiie-   l'"ii.'I)cr,   z.    B.    bei    kleinen   Stichwunden  d 


eine  Nadet  oder  einen  Nagel,  gelingt  es  oft  noch,  durch  RuliigGtellung. 
feuchte  antiaeptischc  Verbände  und  leichte  Kompression  die  Kntziindung 
zu  kupieren.  Schwerere  Erscheirmiigen  fordern  m«i»t  sofort  die  Eröffnung 
des  Gelenks  und  Drainage. 

Eine  besondere  Betrachtung  verdienen  die  SchuQverletEU  lü- 
gen de  6  Kniegelenks. 

Daß  StreifBchÜMP  tiie  GeÜßnkkapeel  allein  vBrletzen,  daß  Schüsse 
in  tjuerer  Richtung  den  oberen  Recesaue  und  den  Gelenkraum  unterhalb 
der  KnicBcheibe  zwischen  Ligamentum  pati^^llae  und  den  Kondylfn  durch- 
setzen können,  ohne  die  Gelenkkörper  mitz uver letze n ,  ist  ohne  weiteres 
verständlich.  Erst  Simon  bewies  aber  durch  Lpichenexperimentj?,  dnß 
bei  bestimmter  Flexionsstellung  des  Knies  von  ca.  130  bis  170  Grad  ein 
Projektil  das  Gelenk  auch  von  vorn  nach  hinten  durchdringen  kann,  ohne 
den  Knochen  zu  treffen,  und  erklärte  hierdurch  den  leichten  Verlauf 
mancher  Knieschüsae  mit  vorderer  und  hinterer  Ein-  resp.  Ausschuüoffnung, 
die  noch  Strome  y  er  eben  wegen  des  xuweücn  ganz  reaktionsäosen 
Verlaufs  als  Konturschüsae  deuten  zu.  müsaen  glaubte. 

In  der  Überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  bedingen  Knieschüsee 
freilich  mehr  oder  weniger  schwere  Knoehenverletzuueeui.  Sie  bestehen 
bei  Verwundungen  durch  KleinkaUbergeschosee  aus  größeren  Entfer- 
nungen häuüg  in  Rinnen-  und  Lochschüssen,  wie  £ie  im  südafrikanischen 
Kriege  von  K  u  1 1  n  e  r  namentlich  än\  Kiu'eende  des  Oberschenkels  be- 
obachtet wurden,  während  an  dem  kompakteren  oberen  Tibjaende  auch 
auf  mittelgroße  Entfernungen  Splitterungen  die  Regel  waren.  Nah* 
schlisse  dagegen  bewirken  ausgedehnte  Zertrümmerung  eines  oder  beider 
Kondvlen  des  Femur  oder  der  Tihia,  oft  mit  weitgehendpn  Fissuren  in 
den  Knochenschaft  und  Splitterung.  Sie  stellen  daher  auch  heute  noch 
schwere  Verletzungen  dar,  wenn  «ich  auch  ihre  Prognase  dank  der  Anti. 
Sepsis  gegen  früher  derart  gebessert  hat,  daß  wir  die  Statistiken  früherer 
Kriege  auf  moderne  Verhältnisse  nicht  übertragen  dürfen. 

AU  koastanUia  Bcrunii  hui  friiwlivii  Kniosch.iimvii.  selbst  bei  viniuchco  Kupa4* 
durch bobnin^ttn,  ^M^a<■llreibt  K  fi  1 1  n  e  r  den  BlutorßuÜ  ins  Oe-l*nk.  EinTnal  be- 
obuc'hloU'  LT  oinuii  pu]^io^l'■ldvu  K'itunrtlirci',  txKliiuct  durch  dii.'  KomDiutiikH-tiOQ 
eiuea  .'Vneur^maa  der  Poplitea  mit  6vm  Kni^j^plcnk. 

Eiterung  des  Gelenke  bildete  früher  die  Regel,  Bei  allen  schweren 
Schuß  Verletzungen  des  Knies  wurde  deshalb  von  vielen  ('himrgen  die 
primäre  Aniputution  als  beste  Behandlungsmethode  gepriesen.  Erst 
nach  dem  Kriege  von  lS*3r>  machte  v.  Lange  nbeck  auf  eine  Reihe 
günstiger  Erfolge  rein  konservativer  Behandlung  dieser  SchuOverletzungen 
aufmerkBam.  Doch  erst  v.  B  e  r  g  m  a  u  n  gebührt  das  VerdlRust,  auf  Grund 
der  Erfahrungen  im  russiäch-türkischen  Krieg«  nicht  nur  die  Berechtigung 
dieser  Behandlungsmethodft  untt^r  dem  Schutze  der  Antisepsis  nachge- 
wiesen,, somleru  sie  uns  als  die  beste  kennen  gelehrt  zu  haben.  Voo 
15  Schußfrakturen  des  Kniegelenks,  die  er  mit  Karbolsäure  oberflächlich 
gereinigt,  mit  lOprowntiger  Salizylwattc  umhüllt  und  im  Gipsverband« 
immobilisiert  hatte,  heilten  1-i  meist  ohne  Eiterung,  und  Reyher 
erzielte  bei  primär  an tisepti »jeher  Behandlung  unU-r  IS  Kni''«chiiÄ8en 
15  Heilungen  mit  beweglichem  Gelenk.  Auch  neuerdings  im  südnfrikani- 
achen  tind  im  russisch -japanischen  Kriege  hat  die  konservative  Behand- 
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lung  der  Knicschüsse  durch  Kleinkalibergescfaosse  viele  überru 
gute  Erfolge  ergeben  (Küttner,  Mac  Corniac,  Brentan 
Von  den  im  Kuba-Feldzug  mit  kleinkalibrigem  Geschoß  am  Kni^ 
Verletzten  starb  keiner;  73,()  Prozent  wurden  wieder  dienstfähif 
G  a  r  d  e). 

Grundbedingung  für  derartige  Resultate  ist  die  Vermeidunj 
iicher  Berührung  der  Wunde  mit  nicht  ganz  sorgfältig  desinfizierten  Fii 
Instrumenten,  Tupfern  oderdergl.  Auf  dem  Schlachtfelde  wird  man 
auch  heute  gut  tun,  sich  nach  dem  Vorgange  v.  Bergmanns  je][ 
Manipulation  an  der  Wunde  zu  enthalten,  sie  einfach  mit  Jodoforn 
Jodoformgaze  zu  bedecken,  einen  Watteschienenverband  anzulegei 
den  Verletzten  baldmöglichst  dem  nächsten  Feldlazarett  zu  übem 
Auch  hier  halte  man  im  allgemeinen  beim  Fehlen  von  Zeichen  eini 
fektion  an  einem  möglichst  konservativen  hezw.  exspektativen  Verl 
fest,  8(!hütze  die  Wunde  vor  sekundärer  Infektion  und  immobilisiei 
(ilied  nach  Korrektur  etwaiger  Stellungsanomalien  durch  Gipsverl 
Nur  bei  eintretender  Vereiterung  des  Gelenks  kommt  die  ErÖüFnunj 
Resektion  desselben,  eventuell  mit  Entfernung  von  KnochenspU 
eingedrungenen  Tuchfetzen  und  Geschossen  in  Betracht.  Knies< 
mit  sehr  ausgedehnter  Knochen-  und  Weichteilverletzung  durch  Gi 
«plitter  oder  Nahschüss«!  fallen  der  primären  oder  sekundären  Ampu 
aiiheini. 
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Kapitel  :(. 
Verletzungen  der  Foplitealgefäfie. 

Am  clu'Ktcn  lieohachtet  man  die  iJision  der  durch  ihre  tiefe 
geschützt  i'ii  groüeii  Poplitealgefäüe  als  Komplikation  anderweitiger 
U'tzung<>ii.  namentlich  bei  Zermalinungcn  des  Beins  in  der  Höhe  des  i 
durch  r'lH'rfiihren werden,  bei  Eisen bahnunfallen  etc.,  seltener  in 
iSticlu's  (iilcr  ScliiisBCH.  Sultkutane  Verletzungen  kommen  vor  durch 
spielicii  ciiK-s  (Jefiißfs  durch  ein  Knochenfragment  bei  tiefen  übersehe: 
hrüclH'ii.  ferner  durch  Ruptur  bei  Totalluxation  des  Unterschenkels 
hiiiti-ri. 

[5ri  IfiztfTi'in  .Miidus  wie  bei  der  Zermalmung  des  Gliedes  kann 
Hiutuiijr  iiifoi^r,'  Aufrollens  der  Ttitinia  des  verletzten  GefäQstan 
;iii'^li|<'ilii-ii.  (M-wöliriljcl)  wird  die  Lüiiion  des  Gefäßra  jedoch  sog 
v(.ri  mIii'  siiirki-r  liluluiif.'  ^'i'f"l;;t.  Findet  sie  subkutan  statt,  so  führl 
Mhi.-'iL"-  liliiiiTyul,!  (hirch  Koni|)ri'ssif)n  zur  Thrombose  der  Venen 
L"-i.i!iiilit  l^'i  iiirln  r.'i-iit?,t'itijf''i'  Üliitstiilungilurch  die  schwere  Zirkulati 
siot'ui  i:  .Iji'  Li-l»'[i>l;iliiir|«-it  i|i-s  (iliedt'H.  .Vusnahmsweisc  kann  aurh 
li'iii^'-  Ki.MiMsicin  (iii-  JMiIiiTic  Kn|)tur  der  inneren  Arterienhäute  Ivwir 
sc  il.iM  ilje   Kiiniitiiiiiiit  (It-N  Arlerictirohrs  nur  durch  die  Adventitii 
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halten  bleibt;  die  Folge  ist  Aiieun6.mHbildung,  ödteiier  Tkraraboee.  äa 
ist  in  (ItT  V.  Brunsschen  Klinik  ein  Fall  von  Kontusion  der  Kniegegend 
ulinn  Haiitvfrletzung  mit  iiai-lifol^iKler  (Jacigräti  des  UnUTsclK-nkels 
beobauhtet  worden,  in  welchem  als  Ursache  der  Gangrän  eine  Thrombose 
der  Art.  puplitea  infolge  Ruptur  litr  beiden  inneren  Haut«  vor- 
lag. Bei  den  Schuß  Verletzungen  der  Art.  popütea  dnrrh  Kleinkaliher- 
geschofise  ist,  wie  hei  anderen  Arterien,  auffnllend  häufig  Aneurysniabildung 
lieobachret  werden  (K  n  t  i  n  c  r). 

Bieten  nicht  ganz  tiURnahmswejse  rmstüiide  eine  strikte  Kontra- 
iridikatium,  so  ist  bei  einmal  gestellter  Diagiic-se  die  Bloßlegung  dos  vor- 
letzten üefäUes.  und  d  u  ji  p  e  [  t  u  T  n  t-  e  r  b  j  n  d  u  n  g  ober-  und  unter- 
halb  der  Verletzung  aln  da«  sicherste  Verfahren,  zu  empfehlen,  sofern  nicht 
etwa  eirie  gleichzeitig  bestehende  anderweite  Verletzung  gar  din  Alh- 
aetzung  des  Beines  im  Kniegelenk  oder  darüber  erfordert,  Dip  alleinige 
Ligatur  der  Art.  femoralis  oberhalb  der  (fi-faßwunde  ist  selbst  bei  nur 
partieller  KnntinnitJitetrennung  des  OpFäßcs  als  unsicher  jetzt  verlaafien. 

Bei  nur  partieller  Läsiou  der  Arterie  oder  Vene  kommt  heute  auch 
die  fl  e  f  ä  U  n  a  li  t  in  Betracht.  Die  in  den  letzten  Jahren  darüber  ge- 
ssninieiten  Rrfahruniien  sind  zwar  noch  spärlich,  lauten  aber  giiujilig. 
Man  Jührt  die  Naht  doppelreihig  mit  fortlaufendem,  feinstem  Seiden- 
oder Zwirnfaden  und  feiner,  runder  Nadel  aue;  die  erste  Naht  durchgreift 
die  ganze  Dicke  der  trefaliwand,  die  zweite  vereinigt  darüber  nix^h  einmal 
die  Adventitta.  Kreilich  ist  die  Seitenligatur  oder  Gefäßuaht  nur  daim 
anzuraten,  wenn  man  dßn  Verletzten  weiterhin  unter  IvRstiindigiT  Auf- 
sicht bat. 
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Kapitel  4. 
Frakturen  der  Kombien  des  Foniiir  und  der  Tibia. 

A\  Die  Brüche  der  Femurkoodylen 

haben  viel  Ähnliifhkeit  mit  den  <^!e]enkbriichen  dcK  unteren  Humems- 
endes.  AuDer  den  schon  bei  den  Oherschenkelsehaft brücken  erwähnten, 
das  (lelenk  wenigstens  primär  nicht  in  Mitleidenitchaft  ziehenden  supra- 
kondylären  Querfrakturen  beobachten  wir  traumatische  Epiphyaen- 
Irisiingen,  Schraghrüehe  eines  der  beiden  Gelenkknorren 
und  T-  oder  Y-Frakturen.  durch  welche  beide  Kondylen  vom 
Schaft  und  voneinander  getrennt  werden. 

Die-  trunmitJBchen  EpiphyBenl5sung<>n  arfizWcD  weaigstcas 
in  betrachtlii^titT  Zahl  d&M  Kiiri-iAelfiik  mit  und  IxMlingun  rinrii  HaitiiLrLhrtw.  NaiA 
einer  8tntj.itik  v.  BruiiK'  werden  t\v,  mIjwuIiI  un  sit-'h  »fiten,  doch  girrudc  an  drai 
nnlortra  Firmuri-nd«-  verbältiiisinUUin  oft  bt-nbachtet,  »-mig«  im  iTülfii  aU  im  xweitiai 
LebvnHJahnu^lmt,  bAulii^r  infolge  indirekter  Gruraheinwirkung  —  Cbcretris^kung 
oder  UlK-rheiieiinK  des  Knies.  inabe»ondere  aber  Tornon  dw  Uaterachenke]»  bei  ge- 
Bin?ckti>in  Knie  — ,  !>cltener  infolgfi  einsH  din^kt  die  Gdenhgcgend  IreSenden  Traumiis. 
ßrnv  r)i)>1n1(ii1ion  Icunn  völlig  ft'hlen,  int  meist  umso  gerinKpr,  je  jünKer  die  lndividiivn 
tUndbu6b  der  pnktUclie&  Clilrareie.    l.  Aufl.    T.  ü 
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Bind,  karnn  aber  auch  so  weit  gehen,  daß  die  Brachstüci 

Diuloziert  die  Diaphy^ic  nach  hinteni  so  rückt  die  abgi 

Vordcfiieitc  in  die  Höhe  und  stellt  sich  dabei  gegenüber  d 

Dadurch  kommen  die  Bruchtlächen  rechtwinklig  zueina 

Epiphy«?  zwischen  Patella  und  Diaphy^e  eingeklemmt 

B>i  fehlender  oder  geringer  Dislokation  kann  die 

oder  infolge   der   begleitenden  S:;hweUung  des  Kniegel 

oder   Koiituiiion   ^-erkannt    werden.     Die  Diagnose  atü 

_.     „,_  wesentlich  nur  auf 

Rg.  37u.  ,.  ,  .      , . 

men,    dicht   oberii 

nicht  im  Qetenk  sd 

keit  — welcher  Nacl 

ist   —  und  das  V 

Knorpelkrcpitation 

besteht  Verkürzuii] 

Hchicblichkeit,  bei 

hinten    Verbreiten 

Durehmeaiierd, 

Druck  auf  dii 

der  Kniek'jhle  von 

lozierten  Dia-  oder 

deH  UnterdchenkelM 

Reposition   int   die 

doch   gelingt   die 

[okation  oft  nur  st 

F,i..kl.M«mimR  d-r  iLl.ftebro.iUunen  ^'8™  ^^''8^-    ^^*  <* 

unten-a  EpiiihyHf  «!<■«  Ki^nur  zwiachen  zufMweiHe  %'On  der  l 

Iliaphysi-  und  PÄlella.    (NacU  Wulff.)  °        ■  j  w     <.  ■ 

•^  '  geht.  8md  Wachsti 

letzunfc  zu  fiirclttcn,  doi-h  iiuffallendcrweise  bitiher  nie! 

wertem  tirndi-  Ix-rtelirielx-n  worden. 

Bei  (icn  cipcntlichcn  Kondyleiibrüche 
(IrölJe  des  iit)jjcl)nichcnen  Stückes  ebenso  wie  dei 
Holiriige  Verlauf  «ler  HrucliHiiie;  manchmal  nähert: 
AuBdelimintj  direkt  einem  Längsbruehe.  Für  gew 
linic  mitt'ii  in  der  FoRsa  intercondylica.  oben  obe 
EpiciMidyiuB.  l"st  also  einen  ganzen  (.ielenkknor 
Seltener  sind  Absprenfjungen  kleinerer  Stücke.  B* 
Komlvlcnbrurli  Rubelt  sich  die  ziiiiächst  ziemlich 
(Ivlen  aufwärts  zicliende  Hrucldinie  mehr  oder  m 
li'hkspalt.  um  (►berlialb  der  beiden  Kpikondylen  z 
I  v-(iis--lii-ii  Kniktiiren  sieht  nutn  natürlieh  auch  ui 
MniL'  •■iin's  iidiT  bi'idiT  (ielenkknnrren  in  mehrei 

K-  <iii-iii-!ii'ii  (iii-  in  Ki-de  stehenden  Frakturen 
i'itnvirkuriL'  l><'i  (Irrckii-m  Kille  odiT  StoU  auf  diiH  Knie  oc 

lloli"  iiiif  <ll<'  FiiU'.  y\  ri  (I I'  1  u  II  ^  iiiilim  na.  dnD  die  1 
All  K'  lu-irkiniL'  (hr  r.iiilUi  /n  stände  kämen,  indem 
■_"  |in  1j',  'li-'  l>'i'l<'ii  K'infiyl<'n  iiurTiniiiiderftpreiigle.    Ma 

I!"  .'Iiionrii'n  .'ilx'i'  lii-i  h 'ii-)i('nex|H<rjim'iiteii  iiueh  nach 
,  i/.iiy.-i.  K-  i,"'wiiiii'  'hihiT  flii'  -^iinn  früher  von  Go 
;iii  \Vii)ir-i  Ii'iTilirlik'ii.  il^iU  (Ijm  uati-re  (Renkende  durr 


Brüoho  dpr  Femurkondylen. 


Fig.  376. 


einbohrende  Diaphy«  de»  Femur  aiHH-inunclerKenprenKt  wird.  Durch  forcierte  Ab- 
und  Adtliiktinn  du*  l'ntcriwäicnlo'ls  knmmi  ?->*  wohl  mciHt  mir  aur  .■^brcißimg  der 
seitlichen  fielen kbnndiT  vim  oder  mit  ihrt-n  An«»t«*tclU'n  nni  Kiioihi-n,  kuuin  jf  r.U 
elat-m  -rällipin  St^hrÄghnichß  tinm  Cnndyjtiii. 

Notwendigerweise  sind  alle  diese  Brüche  schnell  von  einem  stArkwi 
BlutepRiiß  in  uiiii  um  da^  flelenk  ge^olpt.  Din  dadurch  bedingt«  beträcht- 
liche WeirhtfilgeHfhwulwt.  verdenkt  dif  sonst  so  leicht  sirhtharen  Konturen 
(1er  Knochen  und  erschwert  auch  bei  der  Piilpation  die  genaue  Feststellung 
ihres  Verlaufs.  Dooh  lassen  die  totale  Fiinklionsgtönmg.  die  abnorme 
Heweglirhkeit  und  rauhe  Knochen krepitatinn  an  der  Dingnose  der  Fraktur 
meist  gar  keinen  Zweifef  aufkommen,  und  die  typische  Dislokation  ist  au«h 
entweder  von  vfirnhereiti  ho  unsgi'SjiriHihKii  (idur 
läßt  sich  sn  leicht  herstellen,  daü  man  sich  auch 
übirr  den  Verlauf  der  Bruehliriie  meist  bald  klar 
wird.  Der  ahgebronhcne  f'nndviu«  hat  ausnahm»- 
lo»  Neigung,  aufwürls  sich  zu  dislozieren.  Daraus 
resultiert  für  die  Kraktur  des  iiußeren  Condylu» 
eine  Valguni-,  für  die  des  inneren  eine  Varura- 
stellung.  Beim  T-  und  Y- Bruch  bedingt  das 
Zwischen  sc  hieben  der  DiajihvHe  zwi^clien  die  Kori- 
dylen  eine  deutliche  Verbreiterung  den  unteren 
Gelenkende»,  sowie  eine  entspreche iide  Verkürzung 
iler  Kxtrcmittit;  passiv  kann  man  rtowohl  X-  wie 
0-Beiiistellung  hervorbringen.  Das  rauhe  Knochen, 
reihen  ist  hei  jpdem  Rewegung-tverauche  de»  Knie- 
gelenks besonder*  deutlich.  Dali  in  der  Tat  beide 
Kondylen  ahgebroehen  atnd,  beweist  man  schließ- 
lieh,  indt-ni  man  jeden  für  »ich  gegenüber  der  mit 
einer  Hand  fixierten  Diaphj-se  unter  Krepitation 

Versehieben    kann.  T.Mrmig.r  Hr.hM.  ,l.r  Kon. 

ilTU-n'li'4F<!ijiUT,ti)U(iui<l«a 

P-   .  L       »     j.  I  1?        1    I  ijurrh  Kivll  nuf  ■U»  Knie, 

rogiiD8ti»ch    halten    den    Kondylen-  isnrk  v.  »run«  i 

brüclietv  dew   Femur  alle  die  bekannten  Oefaliren 

vind  Nachteile  .ichwerer  Gelonkverletzungeii  überhaupt  an.  Vielfach 
bleibt  eitit-  Unlwetse  Versteifung  des  (Jelenks  zurück,  ein  .Mangel  sowohl 
der  vollständigen  Streckung,  wie  namentlich  der  spitzwinkligen  Beu- 
gung .  vielfach  eine  langdauernde  oder  selbst  bleibend»  rntticherheit 
und  Schwäche  beim  (lebranchc  dra  Beine-s ,  verbunden  mit  größeren 
(»der  geringeren  Schmerzen,  vielfach  auch  die  Neigung  zu  rezidivieren- 
den chronisch-serösen  Golenkcrgüssen.  Laßt  sich  eine  Ktärkere  X-  oder 
0-BeirhBt«llung  durch  korrekte  Behandlung  auch  vermeiden,  so  aind 
geringfügigere  Dislokationen  der  Bruchstücke  kaum  zu  vcrhüt«n,  macht 
dach  die  starke  Weichteilschwollung  eine  ganz  exakte  Pestalellung  ihrer 
Lage  zueinamler  in  der  ersten  Zeit  fast  unmöglich;  später  aber  i^t  wieder 
<lie  Korrektion  erschwert.  Die  durch  solche  Verschiebungen,  wie  den 
»ich  bildenden  Callus  vnrurftacht4>  rnebenheit  der  knorpligen  (iplenkfläche 
BtÖrt  die  normale  Gleitbewegung  der  Tibia  über  die  Geleukrolle  des  Femur. 
Endlich  ist  noch  an  das  mehrfach  beobachtete  spätere  Auftreten  von  Arthri- 
tis deformarts  in  derart  verletzten  Gelenken  zu  erinnern.  Nur  in  einem 
Teile  der  Fälle  kommt  e»  auch  funktionell  zu  einer  vollständigen  Herstellung. 
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Die  Behandlung  der  Kondylenfrakturen  hat  zunächst,  even 
nach  AuBgleichung  einer  stärkeren  Varum-  oder  Valgumstellunj;. 
möglichst  rasche  Beseitigung  des  Hämarthroa  durch  die  oben  ange^cb 
Mittel  anzustreben,  also:  täglich  zu  erneuernder  Konipressionsvfri 
mit  angefeuchteter  Gaze-  oder  einer  Gummibinde  mid  Fixation  auf  ■ 
langen,  gutgepolsterten  V  ol  k  m  a  n  n  sehen  Schiene,  frühe  Masr 
eventuell  Punktion  ohne  oder  mit  Auswaschung  des  (Jolenks.  Ist  di<*  Mi 
lung  nach  etwa  0 — H  Tagen  zurückgegangen,  so  fixiert  man  nacL  i 
liebster  Korrektion  der  Stellung  das  Bein  beim  Abbruche  eines  ("(iti'i 
am  liest^n  durch  zirkulären  Gipsverband  oder  dorsale  Gipsschiene.  I>i 
Verband  erneuert  man  aber  spätestens  nach  weiteren  14  Taljen.  Tiii 
beim  Verliand Wechsel  vorsichtige  passive  Bewegungen  des  Gelenk" 
massiert  dsis  (Jelenk  und  die  Muskulatur  des  Ober-  wie  l'nter.scL'^t 
\ii)d  immobili;jiert  von  lumem  längstens  nochmals  14  Tage  und  ei' 
den  (Ji[)sverband  dann  durch  einen  Schienenverband.  Meist  ist  es  zw 
mäßiger,  schon  früher  mit  der  Schienenbehandlung  zn  beginnen,  in 
man  ganz  auf  einen  zweiten  (.üpsverband  verzichtet  oder  ihn  nur  i 
S  Tage  hegen  läßt,  um  mit  den  zur  funktionellen  Wiederherstellu'itf  du 
aus  nötigen  (ielenkbewegungen  und  Massage  möglichst  früh  beginnen 
sie  ri'gebnäliig  durehfüliren  zu  können.  Wann  man  die  Iinmoldlisi 
durch  einfache  Fixation  auf  einer  Schiene  ersetzen  kann,  richtet  siel 
Riiizelfallc  ganz  nach  der  vorhandenen  Neigung  des  ab<gebrncheiien  ' 
dylus  zur  Dislokation. 

Heim  Y-iiruch  verdient  wegen  der  son.it  kaum  zu  vorhinih-r: 
A'erkürzung  des  Beines  infolge  .Vufwärtsrückens  der  beiden  Kond 
die  E  X  t  e  II  s  i  <»  n  s  h  e  h  a  ii  d  lung  vor  «lem  (Jijwverbande  mei-st 
A'orzug.  Man  kann  den  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkel»  reichenden 
tensionsverliand  gleic-h  am  erstcMi  Tage  anlegen;  er  hindert  nicht  die  gl- 
zeitige,  oben  angegebene  saehgeniäße  Behandlung  des  Hämarthr«?.  i 
wenn  ein  junger  Calhis  die  Neigung  zur  Wicderverschielning  der  Bn 
stücke  verhindert,  vertauscht  man  die  jtermanente  Extension  mit  li 
veibändcn.  Mit  IJcivegungen  kann  man  bei  den  Y-Brüclien  weg.-;, 
weit  größeren  Neigung  zur  Dislokation  erst  erheblich  später  antaii 
iils  bei  den  einfachen  Schrügbriichen  nur  eines  C'omlvlns. 

b)  Die  BrUcha  der  Tibiakondylen 

entstehen  in  analogiT  Weise,  wie  die  an  den  Kondylen  des  Femur  l 
durch  din-kten  Schlag  odiT  Stoß,  teils  durch  Auffallen  aus  der  Höhe 
di<-  Füße.  \'i>'[f;i(h  liandi'lt  es  sich  mir  um  Fissuren  de.«!  Tibiakoitfe>  . 
iirri  Alis[irfnguiigi'n  kk'inerer  oder  größerer  Stücke  vom  iiberkn<ir["--l 
( ;i'lr'iil;rfnnli'  oline  jede  niarkaiiti'  Formveränderung,  in  anderen  F;ill''ii 
■s'lniiurii  Abbrnth  i-ines  giiiizm  oder  doch  eines  wesentlichen  Teiles  i-i 
KurnKI-  mit  iiiispriTlifudiT  \'i'rschiebung  in  Varum-  <Kii'r  Valiiutn" 
liiii'.'.  Irj  muh  iind-'ri'n  Füllen  viTÜiuft  die  Bruchlinie  nahezu  nuer  um 
(i'T  l.iini[i!iL"-ii  "Jeli'Mkfliieiic:  DüM  (iberc  Bruchstück  kann  dabtü  int 
i.J.ir.i-ii  ,<,|.r-  liiiiitiji-i'  7.('r?<)jliltF'it  sein;  ist  es  größer,  so  stellt  es  sich  s 
III  j'ii  \i.. 1,^-1  ■Nur. -,'.  wähn-iid  der  Sclmfi  des  l'nterschenkels  in  Sir* 
■■'■  ll'i'-.'  '•::•  :\-:.  \!n\i  i'in  Kiiibolircii  di-r  Diapbyse  in  den  si>ongi<Hen  Tu 
i  <•)■!  Hl!'  \ii- ii,;i  i,'t"i -lui-iigniig  si'iiier  Teile  wurde  mehrfacli  benbach 
\U  'irM    All   i\  i.isilier  l'.iuchfunii  —  typisch  durch  seine  Ali«»!* 


wip  die  anatomischpn  Veränderungen  —  ist  »chlieülicli  der  zwar  Bcbon  vor- 
her gekannte,  aber  dwli  emt  von  Wagner  näher  gewrürdiffte  K  o  m- 
p  r  e  B  B  i  f>  n  8  b  r  u  c  h  des  T  i  b  i  a  k  o  p  f  e  a  zu  orwälinBii.  Kt  pritsleht 
durch  Auffallen  aiu*  vrKebiit'lKT  Hühf  uiif  die  Füße.  z.  li.  bei  Üergleuten 
durch  Sturz  mit  dem  Fahrstuhl  in  den  Schacht,  ifit  di-slialb  hüutig  dnppel- 
stiit ii[  od«r  doch  mit  gleichzeitiger  Verletzung  deo  anderen  B«änes  verbunden ; 
dat>ei  drücken  die  manHigen  Kundylen  dw  Fonnir  das  Dach  dea  Tihiakopfea 
direkt  eirv;  Gelenkknorpcl,  ja  Meiiisci  werden  in  du:  Spongi^sa  des  Schien- 
hcinn-s  hineingepreßt,  diese  /um  Teil  auReiiianilerpesprcnpt.  Kür  gewöhnlich 
i!*t  der  innere  Tondvlus  der  Tiitia  stärker  nder  gar  allein  betroffen;  doch 
kann  auch  der  äußere  bei  Intaktbleiben  dcsinnercnaüein  zerquetscht  werden. 
Bei  allen  diesen  Brürhen  kommt  es,  wie  bei  denen  der  Femurkondylen, 
zw  einer  Blutung  um  Kniegelenk  und  einer  nieiet  beträchtlichen,  die  genaue 
Abtastung  sehr  erschwerenden  Weichteilafhwelluii«,  Die  Diagnose  wird 
hierdurch,  zumal  die  Dislokatiun  zuweilen  gering  int,  die  Patient-en  sogar 
mitunter  nach  der  Verletzung  noch  zu  gehen  vermögen,  orsehwert  und 
kann  oft  nur  auf  <.!nmd  der  starken  lokalen  Druekcnipfindlicbkeil  mit 
Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden.  Meist  wird  eine  genaue  T'nt-ersiiohnng 
aber  dnrh  typische  Frakt.ursyniptonie.  bald  deulliclie  abrioriu«  Beweglich- 
keit mir  Krepitation,  bald  eine  charakteristische  Dislokation  —  Varum- 
oder  Valgunifitellung  —  oder  eine  1 — 2  cm  betragende  Verkürzung  oiler 
eine  auffällige  Verbreiterung  de»  Knorhen^  unterhalb  de«  Oelenkapaltes 
nachzuweisen  im  stände  sein. 

Für  Prognose  und  Therapie  gilt  das  bei  den  Brüchen  der 
Femurkondyli?n  Gesagte.  Man  beseitigt  haldmöglichst  den  Bluterguß 
in  das  (JeEenk,  legt  für  die  ersten  14  Tngi?  zweekmalJig  einen  Heftpllasier- 
extensionsverband  an,  vertauscht  ihn  dann  mit  einem  Gipsverbande, 
welcher  unten  den  FuÜ,  aufwärts  den  Oberachenkel  mitHnigreifen  muß, 
und  beginnt  Bpatost^-'us  in  «ler  (»,  Woche  mit  Bewegungen  im  CJclenk, 
wenn  tuögiich  schon  erheblieh  früher,  desgleichen  mit  Massage.  Für  die 
ersten  Woclien  erhalten  die  Patienten  beim  rmhergehen  einen  abnehm- 
baren, aus  Gi]>a  oder  WasHerglas  herzust-ellenden  Stützapparat:  manche 
bedürfen  eines  solchen  für  viele  Wochen. 

Literatur. 

RriMia,  /,**!■»  i>oH  rlrn  KMo'h'Ht'ratt.rm.  t>ftitrfht  CIttr.  IJtf.TJ.  —  Hoffn,  L^rtie^  <itf  Fr«lt- 
lurtH  und  /.«Tdilonm,  f.  ^«fl.  —  Wvfff,  iJtiUH''*  ZtitteMr.  f.  Vk4r.  iM.  H.  —  *tIMM«,  IßtuUtlie 
Ztittrhr.f.  Vhif.  tu.  JH.  -  Bonntag,  Vrb*r  ilU  Ffuttimt  mm  i**rrM  KmU  Jrr  Tiin».  r.  BruHM'  ßtUr. 
(.  Hin.  Cltlr.  Bil.  30. 

Kft)>ilel  ."i. 
Brüche  dtir  Knie^srhoibe. 

ITnter  dem  20.  Lebensjahre  werden  Knieacheibenbriiche  außer- 
ordentlich selten  beobacht«t,  fast  gar  nicht  bei  Kindern  unter  10  .lahren; 
am  häufigsten  kommen  sie  vnr  bei  lauten  zwischen  dem  .'JO.  xind  HO.  LebeuB- 
jahre,  und  zwar  ungleich  häufiger  beim  männlichen  nia  beim  weiblichen 
Geschlecht  (SH.2  Prozent,  R  o  h  s  i).  Sie  betragen  1.4  Prozent  aller  Knochen- 
brüche  (Brunn,  R  o  b  8  i). 

Man  unterscheidet  subkutane  und  kompliziert«  Frakturen  urid  nach 
dem  Verlaufe  der  Brurhiinie  Quer-,   lüngs-,  Schräg-  und  Komminutiv- 
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lirüf:lip.  Dil'  wtMtauß  größte  Mehrzahl  der  subkutanen  und  ein  Ti 
komph  zierten  Hriichp  nind  Qu  k  r  f  r  a  k  t  u  rc  n  (*,'s,  RoRsi}:lwll 
die  beiden  Bruchatiicke  gleich  groQ.  bald  lauft  die  Bruchlinie  etWHj 
halb  der  Milto.  d*T  Km(*chcibe.  nur  ausnohmaweise  wftt<>r  oben;  ] 
falls  ttiud  die  Querbrüehi?  d»r  unteren  Hälfte  beträchtlich  hinftg 
die  ziemlich  seltenen  der  oberen  (Fig.  377).  Relativ  oft  wird  nurdMil 
nicht  Liberlciior|wltu  Eiidv  dvr  Putella  abgerissen,  relativ  selten  dir 

Spitze.   Wie  schon  Malgi 
^'B-  ■*''"■  hervorhob    und    wofür  E 

neuerdings  einige  weil*n 
spiele  anführte,  ist  der  V 
der  ßrurhitnie  aber  dm 
kein  reijk  querer,  eondcra 
oder  minder  schräg  gen 
und  zwar  von  oben  »aäet 
unten  innen:  daA  ('m^ 
ein  Schragbruch  vonuma 
nach  unten  außen,  schrä 
ten  vorzukommen.  Attok, 
farher  Querbrucli ,  ja  i 
Viertel  In  ng  der  Koiaat 
durch  drei  quere  ßrodi 
sind  beschrieben,  letzt«» 
letzung  f rei lic h  auflscUii 
als  Folge  Rpäterer  RefrsLi 
Hei  flirekt  enuutid 
nanu-ntlioh  bei  komplia 
!kiichen  Bndet  nun  da«  ri 
Bruchstück  zu  weilen  noAi 
einen  lüngsbrurh  in  iwri 
zerlo'gt.  so  daU  die  gra 
Rnicrhltnie  T-  cdrr  V-Porj 
nimmt.  .Auch  Kommia 
briiche  der  Knie«cfa«tb«  mil 
teilung  in  eine  gröBere  Ai 
versehiedrri  gri>Üor  BnioliBtüoke  wurden  \w\  direkt  einwtrken<ler  Gt 
häufig  beohaehtet.  Reine  liingsfrakturen  gehüri^n  hingegen  zu 
flten  VorbonunniBBcii. 


Frinfhur  (juerbrilcb  il»r  Paii-ll."     iv,  fini  iiiMjiic 
Klinik.) 


Hinz  lK!ob.a^ht(>t(^  bi'i  Mobjliiuition  ckmb  «mlaUlea  Kniqg^lenks  in  TUM 
daa  Zuntundtikominnri  uiiicr  Hpnltuii(i;  der  Knie«obefb«  in  Aine  vatdnv  and  eti^^ 
Hülfiv.  aliK»  einen  fronulf^n  LtngHbruch  drcvclbuii.  ^H 

rnvoIlstäiuLige  Kniescheibenbrürhe.  bei  denen  nur  eine  FiiKiir 
Knochen  mehr  uder  minder  tief  durchsetzte,  der  knorplige  rbezxng  i 
intakt  geblieben  war,  sind  in  der  Neuzeit  durch  daa  Rüntgenveslal 
wiederholt  nachgewiesen  worden;  über  ihre  Ifaufigkeii  wisst-n  wir  fn 
nichts  Sicheret),  da  ihr  Vorkommen  ohne  Zuhilfenahme  der  Räntgenpl 
graphie  nur  auitnahnv) weise  der  Diagnoac  zugänglich  iat.  In  der  B 
bedeutet  ein  Bruch  der  Patclla  auch  eine  Verletzung  de»  (jelenks  wl 

Sehr  wechselnd,  aber  für  den  Verlauf  der  Rni««cheil>enbrüche  bi*i 
bedeutungsvoll  ist  die  Mitverletsung  der  die  Patella  beiiaclM 


resp.  ihr  seitlich  anlieji^flndcn  Weich  teile.  Sie  können  ganz  ndcr 
nahezu  unverletzt  bleiben,  die  IJruc hlinie  rein  subaponeurotiscb 
den  Knochen  dun^htrorinen:  dann  kann  die  intakte  Aponeurome  dio  Fraj?- 
mente-  so  weit  zuHaninifiihaltoii.  dulJ  div  typiöi-hen  Kraktursvmptonie 
völlig  fehlen,  kein  ßnichspalc  zu  fühlen  ist  und  mir  die  Kadtoskopie  die 
IXagnoae  aufzudecken  vormag.  In  3  von  Wegner  neuerditigs  mitgeteilten 
derartigen  Fällen  war  die  Verletzung  :2nml  durch  direkte  (iewalt.  Imal 
durdi  heftiges  Einkiiic-ken  im.  Knie  ohne  gleichzeitigen  Fall,  also  indirekt 
zu  Stande  gekommen.  In  der  üherwicgcndoi  I^Ii'hrzalil  diT  Fülh'  rctUt  indes 
die  derbe,  die  Kniescheibe  hedwkemle  Faszie  mit  ein,  ja  cewohnlirh  setzt 
sich  dieser  Riß  über  ihre  Ränder  hinaus  mehr  oder  weniger  weit  in  die 
Gelenkkapsel  und  die  über  sie  zum  l'nterschenkel  hinwegziehenden,  sie 
verstärkenden  Ausstrahlungen  der  JSehnenfaaern  der  Musculi  vasti  und  des 
Rectus  femoris,  sowie  die  Fortsetzung  der  Kascia  lata,  deren  Fasern  mit  der 
Tibin,  Fibula  und  FaBcia  rruris  eine  feste  Verbindung  eingehen,  fort, 
damit  auch  den  sogenannten  Reservestreckapparat  de»  t'nterschenkeU 
teilweise  oder  ganz  durclitrennend.  Auch  der  präpatellare  8t:hl«inibeut-cl 
wird  beim  Kniescheibenbruch  häufig  gleichzeitig  verletzt,  sei  es  nur  durch 
starke  Quetschung,  die  zu  einem  Blutt-rguß  irn  Schlciniheutel  führen  kann. 
sei  es  durch  Kinreiüen  seiner  hinteren  Wand. 

Der  Riß  in  der  Aponeurose  entepricht  nun.  worauf  zunächBt 
Mac  e  wen  und  K  li  n  i  g  auf  Grund  klinischer  Boobaehtungen,  später 
H  o  f  f  a  an  der  Hand  von  Leichenexperimentcn  hingewiesen  haben, 
durchaus  nicht  exakt  der  Bruchlinie;  er  erfolgt  erst  nach  vorausgegangener 
Dehtumg  infolge  stiirkeren  .\u»einanderweiehenB  der  HrucliRtücke,  nur 
selten  in  der  Mitte,  häutiger  etwas  ober-  oder  unterhalb  der  Hruchränder, 
80  dali  nach  erfolgtem  Rii3  ein  wenige  Millimeter  bi»  I  cm  langer  Fanzien- 
periofttfetzen  an  dem  einen  Fragment  hangen  bleibt,  der  sich  gern  zwischen 
diu  Uruc^hbtiii-kf  intcrpuniert.  an  ihren  spitzen  Zacken  anspieUt  und  dami 
ein  fiindernis  für  knöcherne  Wiedervereinigung  bilden  kann. 

Als  l^r  Bache  der  Kniescheibenbrüehe  wirkt  meist  ein  Fall,  sel- 
tener ein  Hufitehlag,  ein  Steiiiwurf.  ein  SchuU  et<\  Daß  es  sitrh  bei  den  letat- 
geraimten,  insbesondere  bei  fast  allen  komplizierten  Brüchen  um  direkt* 
Frakturen  handelt,  darüber  besteht  kein  Zweifel.  Hingegen  weichen  bis 
heutigen  Tagea  die  Ansichten  sehr  aiiBpinaniler ,  in  welchem  l'nifange  die 
subkutanen  Querbriiehe,  namentlich  die  durch  Kall  entstandctu'ii,  als 
direkte  oder  in<Uroktc  Frakturen  anzusehen  seien.  Manche  Patienten  geben 
»ehr  präztFi  an,  daU  sie  das  Zerbrechen  des  Knochens,  das  Krachen  und  den 
Schmerz  in  dem  Moment  fühlten,  wo  sie  einem  Rüeklingsfall  durch  plötz- 
liche Anspaimung  der  Streckmuökulatur  des  rnteiRchenkels  entgegen 
zu  arbeit^-n  sui'hten.  daü  alsi)  der  Bruch  dem  Falle  vorausging.  Man  sah 
deshalb  früher  vielfach  tn  dem  <|ut!ren  Knieseheibenbruch  den  Typus 
einer  RiUlraktiir  durch  Mnskelzug. 

B  a  n  a  o  n  wi>.«  später  dnniuf  hin,  d»ß  »ich  ila*  Kiiie  ini  MufQ«'nte  der  Fralctur 
meiAt.  in  Bcuf^-ittflUirif^  tK-liiidt-,  ch  «jrh  daher  auch  nicht  um  eilten  rcini^n  Rmbruch* 
sondem  glcietizei Ligen  Bie^nffsbruch  linndle.  In  der  gebiniiKlrn  StvllunK  -  -  »o  de- 
duxierl  er  —  ruht  die  PnI«'lhL  nnr  mit  ihrem  mittleren  (^M-ntwiehiiitt,  nicht  atier  mit 
ihrem  olwren  oder  unteren  TUnde  der  Olenkrolle  auf;  Hndet  jetzt  eine  forwiertw  Kan- 
tmktioii  <!<■>•  QtindriceiM  »tAtt,  k)  bricht  dtc  Kni««oheilM'  m'w  ein  iiU-r  (Lut  Knie  gn- 
bogener  Stab. 
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Dii'so  für  (k-n  sulilnitiineti  Qtiorliruch  Unge  Zeit  ziemlich  allgemein 
Tlicorif  hat  in  lu-uiTcr  Z?it  mohrfnoli,  «i>ezi»'U  durch  Bahr.  Anfechtung  i 
Bälir  miu'ht  darauf  atifmerk^m.  daß  die  Prämisfie  Sansons  faluch 
ein  Auf-  und  Abwärtswippt^n  der  KnicÄ-heibc  um  ihre  quere  Ach^v  nur  liei 
st<>llung  de^  B^incH  und  Er^-hlüTimg  der  StreckmuHkulatur  möglich  K-i.  daB 
gebeugteni  Knie  nur  der  untere  Teil  der  Patella  dira  Knochen  nicht  auflii 
HiiupttnHs««'  alxT,  insbesondere  ihre  äußere  grüßerc  Oelenkfacette  sich  der 
n>Ue  inni^  iLiisttimit-ge.  Ein  Z:ig  des  Ijundrieep-t  kann  »ie  in  dieser  StellunK  m 
(»•gen  «liew  andrüeken, 

Jcdonfalis  hat  man  die  Häufigkeit  der  indirekten  Kniete! 
briifhc  durch  Muskelzug.  von  tler  Theorie  voreingenommen,  übers 
während  Leigh  noch  H2,:U  Prozent  Rißfralcturen  annahm,  bfi 
B  ä  h  r  auf  Grund  einer  kritischen  Durchsicht  der  Beobachtung! 
sechs  Autoren  nur  noch  rund  ^2  Prozent.  R  o  s  s  i  konnte  unter  1!« 
scheibenliriichen  nur  2  sichere  Fälle  von  reiner  indirekter  Fraktui 
weisen.  In  ",  i  der  Fälle  wirkten  mehrere  l'rsachen  ztisaninien.  Sei 
große  Seltenheit  der  durch  den  gleichen  Mechanismus  erzeuijten 
ilcr  (^uadricepssehnc  oder  des  l^igamentum  patellae  macht  die  Häi 
des  indirekten  Querbrurhes  wenig  wahrscheinlich,  so  daß  R  n  s  s  i  d 
si<-ht  zuneigt,  dali  sein  Zustandekommen  an  einen  pathologischen  Z 
der  Kniescheibe  gebunden  sei;  an  der  Leiche  ist  die  Krzeugun^ 
indirekten  Querbrucbes  bisher  ülierbaupt  nm-h  nicht  geglückt.  Jeti 
überwiegt  bei  weitem  der  direkte  Fall  auf  das  Knie 
H  ru  (■  li  ist  die  F  o  1  g  c  d  e  s  F"  a  1 1  e  8  .  n  i  c  li  t  u  m  g  e  k  e  h 

Die  .\nHi<lit,  diiß  iK-im  Fall  inif  das  Knie  der  Stoß  fast  KtctK  nur  die 
des  S:'hii'iilH'iiiln"Hk"rs.  nleht  die  KnicrtelieilK- träfe,  ist  nicht  richtig;  «ie  trifft 
für  den  Sturz  U-i  p'iintiirUektierteiu  Fuß;'.  Bei  spitzwinkliger  IJonutl flexi 
Fiißi's  füllet  die  l'uti'llü  selbst  den  Stoß  iiiif.  wovon  mnn  sieh  leirht  nn  »ich  wUki 
die  iinter^cle^ti-  Hiind  iilN-r/.<'iiK<'n  kann:  ihr  unterer,  über  die  Rolle  dt-r 
koiiilyli-ii  viirr.iui'iidir  .XIiM'hiiitt  bricht  diitin  in  querer  RiehtunK  >^1>-  R<'ii 
f.illt'ii  iiut  (ine  si'hiLi'fi-  K:iiit<-  kiiin  die  Kontinuitiitstrennuiig  nntiirlieh.  « 
|N'ririii'iit  und  kliiiiM-he  Ki'filiniii^  leliren,  niieh  weiter  oben  in  rein  qm-r* 
■^■hrüiifr    Hiv'liliuiji  erfnl((eii. 

SvmptoiiM'.  M«*iHt  hi'>rt  inid  iühlt  der  Patient  selbst  <las 
lireclien  des  Kniichens  ertolgemle  Knieben.  Er  ist  sofort  außer  st 
das  lli'iii  aktiv  zn  strecken,  iieini  Versuch,  sich  wieder  zu  erhelten,  j 
er  sMuleiili  wii'der  ;tiisannneii:  nur  bei  unvollständigen  und  den  rein 
iip(iiieiinitisclii-n  Frakltiren  oder  solchen,  bei  denen  die  Kontintiität; 
niiiiL'  ^i'li  nur  jinf  die  l'atella  beschränkt,  die  seitlichen  Kapselteil 
vrli'izt  LMliIifbcii  sind,  vernn'igeii  dii>  Verletzten  manchmal  ntwh  ■. 
STi-iLi'n  zii  '.'ilii-n.  jji  soL'iir  Tri'[t[>en  zu  steigen.    Die  Bruchstürke  rii 

■  i.iiiet.iii'Ii  b^i  .l<'r  Vi''''triiknir.  je  nach  der  Ausdehming  des  Ka{>sel 
V'i-Flind'ii   wfii   Jiiis.'iiiatidcr .    l>al<l    nur  um  wenige  Millimeter,  so 

■  i-!  i.t^irrnii'  l''iii'jii-  ''ln-ri  eine  sclmiale  Hinne  ZU  fühlen  vermag.  )>ali 
I  J  ■  n.  [-1  ili''  \  irl>-lzuii:r  imrli  i;iinz  frisch,  so  sieht  man  die  »luere  Fi 
y.w-  ]\-':  ili[i  j'.nn||siiifk,.ii,     Ist  es  liereits  zu  einem  »tÜrkeren  Hlut« 

^■-   'r ■.  -M  \\.-i-i  >li>-  P;il|iali<iii  i-jn  irgendwie  stärkeres  Klaffen  niei.s 

-'r,\^.i  r  ,,|.:  ..|[|  ^■■jiiiL!liiL:iges  Icann  der  .\ufmerksnmkeit  entgehen. 
1"    ■'!"     ci'i    .itii  h    iliirfli   liiiiTi    r.luliTguß  in  die   Hursa    praepate 


vorgetüusclit  werden.  VViilireiid  die  DiagTkOKo  der  seltenen  wn\*oll3tlndigen 
und  rein  subligametitcwn  Frakturen  in  der  Regel  nur  durch  Rdntgen- 
pliotog^raphie  aichergeHtellt  werden  kann,  laßt  in  der  weitaus  iiherwiegentleii 
Mehrzalil  der  Fälle  von  Quorbrucii  die  deutliche  abnorme  seitliche  Ver- 
schieblichkeit der  beiden  Knu^hatürke  über  die  Art  der  Verletzuno;  keinen 
Zweifel.  Dabei  fehlt  da»  aoiist  für  Frakturen  »o  charakteriBtische  i^ym- 
ptom  der  Krepitation  so  lange,  bis  es  gelingt,  di«  Kruchflächen  durch  starken 
Fingerdrwk  bis  zur  Berührung  zu  nähern. 

Stets  begleitet  die  Patellarfraktur  ein  mehr  tHler  minder  »tarker 
Bluterguß  ins  Oelenk.  Unter  UmÄtänden  bringt,  er,  worauf  Riedel 
die  Aufmerksamkeit  hinlenkte,  den  oberen  Rece^sus  der  Cielenkkapsel  zum 
Platzen.  Paa  Blut  gelangt  dann  durch  den  Riß  unter  den  Musculus  quadri- 
ee|is.  breitet  sich  flächenhaft  aus  und  führt  z\i  ausgedehnter  Sugillation 
entlang  des  Oberschenkels. 

Die  Prognose  des  Knieacheibonbruches  hängt,  abgesehen  von 
Koinplikati(»nen  und  dem  xMt«r  d+'r  Patienten,  inabesondere  von  ihr  Aus- 
dehnung der  begleitenden  Kapaelzerreiliung,  aodann  von  der  .\rt  der  Be- 
handlung ab.  Bei  rttn  auf  den  Kn<Jo!ien  besehrünktiT  Verletzung  ohne 
Dislokation  der  Bnichstüi^kc  pftogt  knöcherne  Wiedervereinigung  unrl 
allmähliche  Wiederherstellung  der  Funkiiion  zu  erfolgen.  Je  weiter  indes 
zu  beiden  Seit^?n  der  Pat^ejla  die  Gelenkkapsel  und  mit  ihr  der  Reserve- 
streckapparat  des  Unterschenkels  zerrißsen  ist.  umso  größer  ist  die  Ge- 
fahr einer  bleibenden  Funk-tinnastörung.  bestehend  in  einem  teilweisen 
oder  völligen  Verlust  dur  aktiven  ^Stre^ckung  des  L'nterschenkflH.  Lernt 
auch  die  Mehrzahl  dieser  Verletzten  es  wieder,  mit  oder  sogar  ohne  Stock 
zu  gehen.  si>  vermag  ein  Teil  den  Unterschenkel  doch  nur  dureh  eine  Art 
Schleuderbewpgung  nach  vorn  zu  bringen.  Der  (lang  wird  dadurch  stark 
hinkend,  die  Stütz-  und  TragfUhigkeit  des  Heines  sehr  beeinträchtigt. 
Eine  an<lere  tJefahr  ist  die  einer  teitwcisen  oder  völligen  VersU-ifung. 
Man  wird  die  Prognose  der  Patidlarfraktnr  bei  großem  Kai>solriß  daher 
immer  als  etwas  zweifelhaft  bczeif-hnen  miis-ten;  sie  ist  jedenfalls  minder 
günstip,  als  die  der  meisten  DiaphysenErakturen.  Inwieweit  die  Behand- 
lung die  Prognose  beeinflußt,  sioll  a])ätftr  erwähnt  werden. 

Je  nach  den  An  tschau  ungen.  die  man  über  die  Ursachen  dieser  zurück- 
bleibenden Funktionsstörungen  bat.  wechselt  das  therapeutische 
Verfahren. 

Die  häufigste.  Veranlassung  ungenügender  Resultate  ist  tlie  aus- 
bleibende oder  ungenügende  Wiedervt^rcinigung  der  Bruchstücke,  so 
daß  »ich  die  Ko[itrjiktl(.m  dea  Streckmuskels  nicht  oder  nur  un  im  reichen  il 
auf  den  Unterschenkel  überträgt.  Von  jeher  weiU  man,  daß  die  knöcherne 
KotiBolidation  bei  queren  KnieacheilM-nbriichen  sehr  häufig  ausbleibt 
und  nur  eine  wechselnd  starke  bindegewebige  Brücke  die  Bruchstücke 
miteinander  vereinigt.  Daß  hieran  nicht,  wie  man  früher  meist  annahm. 
eine  ungenügende  Ernährung  der  Fragmente  die  Schuld  trägt.,  lehren  zur 
Genüge  die  Fälle,  bei  denen  sich  eben  doch  ein  knöcherner  (.'allutt  bildet, 
und  die  Erfahrungen,  die  man  bei  Kniegelenkresektionen  nach  der  Volk- 
mann sehen  Methwh*  mittels  querer  Durchstigung  der  Patella  in  reichem 
Maße  gemacht  hat.  Heut*  darf  es  vielmehr  aU  sichergestellt  gelten,  daß 
lediglich  <>iiu-  ungcniigetulc  KoajitatiiHi  der  Rruchstiinke  ilas  Ausbleiben 
knöcherner  Konsolidation  versrhuldet.     Diese  aber  wird  erschwert  rcBp. 
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unmöglich  gemacht  wesentlich  durch  drei  Momente:  1.  durch  die  Kon 
tioncn  der  Streckmuskulatur ,  die  die  Bruchstücke  auseinanderzur 
drohen,  2.  den  intraartikulären  Bluterguß,  der  sie  von  den  Kondyle 
hebt  und  auseinanderdrängt  oder  wenigstens  ein  Kanten  der  Fragr 
bedingt,  il.  h.  ein  Klaffen  der  äußeren  Bruchränder  bei  Aneinander! 
der  inneren,  'i.  in  einem  Teil  der  Fälle  durch  die  von  M  a  c  e  w  e  n  ,  K  ü 
H  o  f  [  a  beschriebene  Interposition  abgerissener  Periostfetzen  zwii 
den  HruchHächen. 

Aufgabe  einer  rationellen  Therapie  ist  es  daher,  durch  geei 
Maßnahmen  die  Bruchstücke  aneinanderzubringen  und  in  KontaL 
erhalten,  einen  hindernden  Bluterguß  möglichst  rasch  und  vollsti 
zu  beseitigen,  interponierte  Weichteile  vorzuziehen.  Diagnose  und 
seitigung  einer  solchen  Interpopition  ist  nur  durch  blutigen  Eingriff 
lieh.  Da  sie  aber  nur  in  einem  Teil  der  Falle  vorliegt,  so  genügt  fü 
übrigen  Fälle  die  Erfüllung  der  beiden  ersten  Indikationen,  bleibt  als« 
rein  konserv'ativen  Therapie  ein  weites  Feld  offen.  Ehe  wir  uns  inde 
Frage  zuwenden,  ob  blutige  oder  unblutige  Behandlung  den  Vorzug 
dienen,  müssen  wir  die  MetbiMlen  selbst,  die  zum  Ziel  führen  köi 
kennen  lernen. 

Ist  es  noch  zu  keinem  nennenswerten  Bluterguß  in  das 
lenk  gekommen,  so  kann  man  der  Ent-stehung  eines  solchen  durch  » 
exakt,  ganz  zweckmäßig  mit  einer  angefeuchteten  Mullbinde  angeh 
KomprcssioiiH verband  einigermaßen  vorbeugen.  Dann  wird  das  ( 
auf  eine  V  o  1  k  m  a  n  n  sehe  Schiene  bandagiert  und  zur  Entspani 
der  Streckmusknlatur  durch  Beugung  des  Hüftgelenks  hoch  gela 
Bei  bestellender  stärkerer  Schwellung  greift  man  besser  sogleich  zur  el 
sehen  Kompression  mittels  einer  (lunmiibinde  oder  —  nach  Sehe 
Vorgang  -  ixK-h  besser  sogleich  zur  Punktion  des  Gelenks,  wie  wir 
bei  Itehiindlung  des  Hämarthros  kennen  gelernt  haben. 

Nach  Beseitigung  des  Hänmrthros  schreitet  man  schleich  zur  A  d 
t  i  (I  n  u  n  <1  K  i  .\  a  t  i  o  n  der  P'  r  a  g  m  e  n  t  e.  Aus  der  übereri 
Zahl  der  hierfür  ersonncnen  Verl)!inde  und  Bandagen  seien  nur  die  |i 
tisch  wiflitii,'stt'n  hervorgelioben. 

Arn  i'infiirtisten  ist  ein  Heftpflasterverbnnd.  dessen 
zfliic.  üicli  ditciiziegcl förmig  <leckende  Touren  nach  Art  einer  Tesi 
iiivt-rsii  iiiigi'Ii'gt  werden,  derart,  diili  die  unteren  das  untere  Fragn 
lixifTcii.  dir  (iliiTtMi  das  obere  ihm  entgegenziehen,  die  letzte,  mitti 
'l'oiir  durch  Niederdrücken  der  llnidi-stücke  ihrem  Kanten  entgegenarltei 
Stiiti  (li's  llffi|>tl;isterK  kann  miin  sich  auch  breiter,  aus  •»  cm  die 
(Iiimtiii|il!itti'ii  j;i'sctiiiitterier  Streifen  be<lienen;  macht  man  sie  di 
Kinrninii.'ii  in  li.'i[J.'s  Wasser  di-luibar  und  schmiegsam,  so  <Irücken 
ilii'  l-'niL'rti>'ii1i-  LMit  in  sie  hinein,  und  man  karm  an  den  dadurch  gewönne 
ZÜL"-!'!  'iiM'ii  ^■■lir  kriil'tivii  Zui:  aiisüben,  imi  die  BiuchHüchen  cinai. 
zu  M'l.ipii'T.'Ti.      Kill    liitidi'iivnliaiid  fixiert  die  (lUmmiplatTen. 

W.iImi-jiiI  iii;iti  dii'S'.-n  \'<'rli;iriih'n  früher  meist  einen  zirkulären  U 
v.-i  li;iiiil  liiii;^iilii'_'t<'.  ili'Ti  iiiiiii  nach  rtwa  .**  Tagen  erneuerte  und  4 
i;  \\i..|m',  lii'.-.ji  lirll.  li.'L'tiiinf  Miüii  sich  heute  mit  der  l^grrung  auf  ei 
l,i!i^.  fi  •>.  I  i.  ,,.-.  iirit  Villi  AiitaiiL'  iin  diT  sehr  zu  fürchtenden  .Vtmphie 
l,i;i,i.iii.  I  !--  .liji.li  i,.'_'liili.-  M;i-iS!i<;i'  vnrzuliengen.  Nur  wenige  Chinir 
'  iiipt-li!.'!!  iit'li  )iiii:i'  iiMiii  dc'ii  (iipsviTl)and  in  der  Moditikation,  » 
,.    .,11   ..-!i,,.|-  \  i.ril.i -lii.-  an  tiiT  der  K  riiesciieilw  entsprechenden  St 
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einen  Ausschnitt  anlegen,  von  dem  a.ii«  we  durch  Zwischenpresson  von 
Watte  zwischen  Bruchstücke  unti  Rand  des  Ausschnitt?»  erst^^rt*  einander 
entgegen  zu  drängen  und  in  Berührung  zu  erholten  suchen.  Der  «beti  er- 
wähnte, dem  Gipsverbande  anhaltende  Nachteil.  tlaU  er  ilie  frühe  Massage 
nicht  gestattet,  ist  nicht  zu  unterschätzen;  aber  gefährlicher  ist  noch, 
daÜ  er  eine  Verntetfung  des  (.ireleiiks  durch  die  lutige  RLilii>i:^tellung  in 
gestreckter  Stelhing  hegiinstigl.. 

Den  permanenterii  elastischen  Zug  zur  Adaption  der  Frag- 
mente benützt  v.  B  r  a  ni  a  n  ii  rtiittcia  seines  SchinetteriingBverl>aiidfs, 
bei  welchem  die  Bruchstücke  durch  2  auf  sie  appUzierte  und  durcli  lleft- 
pflasteratreifeu  in  ihrer  Lage  und  Spannung  erhaltene  starke,  aber  gut 
dehnbare  Ournmistiicke  von  ca.  5  cni  L)inge  und  4  cm  Breite  dauernd 
einander  genähert  werden. 

Barde  11  heuer  und  unabhängig  von  ihm  L  i  c  h  I  e  n  a  u  e  r 
empfehlen  für  diejenigen  Fülle  vnn  Patellarfraktur,  die  nicht  die  offene 
Knwhennaht  verlangen,  bezw.  bei  denen  sie  verweigert  wird  oder  un- 
durchführbar int.  die  Behandhitig  mittels  permanenter  VJ  e  w  i  e  h  t  h- 
e  X  t  e  n  9  i  o  n  wie  bei  Oberschenkelbrücheti ,  in  der  Regel  nach  vor- 
gängiger Punktinn  des  Deleiiks.  Der  Verband,  der  })i&  zur  viillkonunenf  ri 
Konsolidation  der  Fraktur  (4 — (i  Wochen)  liegen  bleiben  m\]ß.  wirkt  da- 
durch, daß  die  dauernde  Extension  (15— 2W  Pfund)  ilie  Streck muskulutur 
ermüdet  und  erschlafft  und  damit  das  wesentlich  disloxierende  Moment 
ausschaltet. 

Die  allen  Verbanden  anhaftende  Uiisifiherheit.  die  Bruchstücke 
bis  zur  Berührung  cinamler  zu  nahern  und  so  genügend  lange  in  exaktem 
Kontakte  zu  erhalten,  führte  schon  relativ  früh  zu  Versuchen,  dies  Ziel 
durch  direktes  Angreifen  an  den  Fragmenten  selbst  zu  erzwingen. 
Von  diesen  besitzt  die  M  a  I  gaig  n  o  sehe  Klammerbchandlung  zwar 
n»M-h  liistorisfhe»  Interesbe.  kommt  aber  praktisrh  heute  nicht  mehr  iu 
Anwentlung.  Auch  ihre  Modifikation  durch  T  r  e  I  a  t  .  welcher  die  Haken 
nicht  direkt  in  den  Knochen,  tiiiudern  in  Outt^iperchuplatl^n  Kchlugl. 
die  in  weichem  Zustande  nach  den  Bnichstücken  modelliert  wurden, 
bat  kaum  einen  Vorteil  vor  den  oben  geaehild orten  einfaehen  Verbänden. 

Erst  die  .\nti-  und  Aseptik  geÄtattcte  ein  Hreiflteres  Vorgehen  und 
berechtigt  uns  zur  Vornahme  der  direkten,  heut*  zu  einem  hohen  Urade 
der  Vollkommenheit  ausgebildeten  Knoehennaht.  Dali  das  Ideal  gleieh- 
woh]  noch  immer  nicht  erreicht  iat.  beweist  nicht  nur  die  große  Zahl  iiiuuer 
neuer  Methoden,  sondern  namentlich  der  Umstand,  daü  bis  heutigen  Tages 
die  subkutane  und  blutige  Knochennaht  aich  den  Rang  streitig  zu  machen 
suchen. 

Einen  Vorläufer  der  eigentlichen  Knochennaht  «teilt  die  von  Volk- 
mann bereits  lüitti  angegebene  subkutane    Sehnennaht  dar. 

V  0  i  k  m  a  n  II  »lach  dicht  nohfii  dor  PaMln  ]«>  eiii»Hi  P»(1iti  quer  durcli  dir 
Seihnt'  AiH  Qiiadrii.-«ipM  und  duc  Ligornciitiiiii  pHti'llur  und  ktiutvt^-  die  Füdrn  iiooh 
striiflcm  Anxich^n  auf  der  Ptkti'lls.  deren  Haut  bodcckuuf;  durch  untergfliCf^r  Oazr 
gegen  Di'cubitUH  gei^chiltzt  wurde. 

Kocher  vereinigl«  die  PraßmwitP  durch  eine  peripfttelUrc  Silbemahl.  Mi( 
einer  «tark  gt^knlmmt^n  Niidul  filhrto  *r  don  I>ri»ht  vom  oberen  zum  unteriMH  'Rande 
unb^r  d^r  Patclk  benink  und  knolet«-  die  bcideu  Drahtenden  übw  einpni  Gnwbnu«rh, 
Um  einen  l>e<3ubilii8  der  zwischen  Bin-  und  Ausstich  Bieh  erhebenden  Hnutfalte  bu 
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vormeidt^n,  führte  er  zuerst  an  diesen  beiden  Stellen  je  einen  I — Ü  cm  langen  S 
durch  die  Haut ;  spivter  machte  er  an  Stelle  der  zwei  kleinen  einen  einzi|Kea  1 
twhnitt,  deH'wn  Ränder  er  auch  wohl  über  der  Sutur  vernähte,  diese  »Uo  vers 
Das  Prinzip  der  subk<jtanen  Operation  wurde  damit  freilich  durchbrochen.  V< 
die  letztgenannte  Moditilcvtion  die  Ck-fahr  einer  sekundären  Infektton  von  den 
kanälen  aiia,  so  hatte  sie  immer  noch  den  Nachteil,  daß  der  I>raht  direkt  im  G 
d.  h.  auf  der  übcrknorpt-lton  Gelcnktlächo,  liefen  blieb  und  einen  Reiz  verur» 
auch  war  die  Fixation  durchaus  keine  absolut  sichere. 

Ocoi  vermied  bi-idc«  dun^h  seine  durch  den  Knochen  selbst  und  zwa 
»iilikutan  gelegte  Naht.  Während  ein  A*nistcnt  die  Bruchstüclc^  unverrütkt 
iiiiuest*>m  KontAkt  hielt,  dun^hbohrte  er  mit  einem  be^ionderen  Instrumente. 
zylinilrisohen,  am  Ende  zugcftchürften  und  geöhrten  Stabe,  die  beiden  Bnich: 
vom  unteren  inneren  zum  olx'ren  äußeren  Winkel,  durchstach  hier  die  Haut,  f 
einen  sehr  biegsamen,  weichen  8in>erdraht  in  da^  Ohr  und  zo|t  ihn  durch  Zi 
ziehen  de^  ßühreri«  durch  den  Stichkaniil.  Darauf  stach  er  das  InKtnioienl 
mißkTcn  iint<'ren  Winkel  entlau}{  de-i  unteren  Randes  der  Kniescheibe  durch  d.»* 
mcntum  patellae  zur  ersten  Einitiehstelle  und  zog  das  iJrahtende  unten  auß:-n  h 
durehl>uhrte  darauf  beide  Bniehstiieke  von  olxm  innen  nach  unten  außt>n.  «I-jj 
zweiten  Diagonale,  und  zuletzt,  nachdem  er  den  Draht  auch  durch  diesen  Kau 
zogen,  die  (Jiiadricepi-^'hne,  Die  auf  diese  Weis»?  an  einer  Htichstelle  zus.iii 
geführten  Sutiirenden  drelite  er  nach  straffem  .anziehen  fest  zunammen,  l^i 
Draht  i  eni  vom  Knoten  durch  und  stieß  die  Spitze  durch  die  Sttchüffnung  i 
KniH'heii.  Die  vier  feinen  St  ich  Öffnungen,  die  einzigen  Knutwunden,  heilen  ra^ 
der  S;llH>rdr.ilu   bleibt  versenkt,  heilt  ein, 

U  e  u  .-<  n  e  r  hat  neuerdings  ein  früher  schon  von  B  u  t  e  h  e  r  ähnlieh 
gebene*  Verfahren  von  neuem  erdacht  und  ausgeführt,  welches  sich  von  dem  t' 
dadurch  unterscheidet,  daß  er  den  Silberdrabt  nicht  hl  zweifacher  KreuziinE 
den  Knochen  hindurch,  sondern  völlig  subkutan  im  S .-hncn per iostge webe  üb 
Knochen  herunilührl,  ein  Kindringen  in  das  Cielenk  ganz  vermeidet;  aurh  >-i 
<len  Dr.iht  einheüen.  .\U  Vorteile  rühmt  er  seiner  ilethode  die  leichte  Aiit^fUhrb 
und  die  .Anwendbarkeit  sellist  Im-I  morsf^hen  Knochen  alter  Leute  nach. 

]i:\  r  k  f  r  führt  vnn  einer  dicht  unterhalb  der  Patella  in  das  <Vtenk  fühn 
Kiri'itii'h-Ielli'  aus  eine  gestielte  \adcl  unter  den  Fi-agmentcn  nach  oln-n  und  ■ 
•ije  diilii  üN-r  rief  Patella  aus.  Nun  wird  die  \adel  mit  einem  Dniht  armiiTl 
/.iirüek'.'iKoßen.  Vim  der  gleichen  Einstich  stelle  wird  die  unarmicrte  Nadel  subl 
vor  de  I  Fr.isimenlen  zur  erslin  .V'Kstiehs teile  geführt  und  mit  dem  anderen  f 
ende  lUniierl,  d.i-*  dann  zur  Ausslichstelle  hinaut^eleitet  wird.  Die  Knden  w 
/us(unrii''iiL'e<lrehl  und  ver^-nkt.  Riedel  verfahr!  ühnlich.  benutzt  aIkt  >t.-tl 
Dnilii.-i   Katgiit, 

.Jeile  KiibkiitaiH-  Methode  hat  den  Xachteü,  daß  sie  eine  etwa 
liaiiileiic  Iiiter[Hisiti(iii  eines  PeriostfetzeiiB  ebenso  wie  Zerreißunpei 
seitlirlii'ii  Sireckajiparate  uiiliCTiicksichtiiit  lüUt,  uiul  daU  Gelenk* 
liiiii;,"'!!  hei  diT  \;ilii   (hirrtiaiis  tiieht  iuisjicschlosBen  sind. 

I,  i  '^  1  !■  r  i;''l'iilirl  das  Verdienst,  im  Jahre  IS7H  der  offene  nN. 
d'T  i'alflhi  ([ijiilnieiii  t'reili.li  srliim  Severino  vor  '^  Jahrhundei 
>r'l(ier  [)  i  ■■  I  I  !•  n  b  a  (■  li  .  K  li  e  a  li  a  r  t  o  n  dieselbe  ausgeführt  hat 
lUihr  li'iri  Scliiiiz--  der  ,\iitise|isij4  für  die  Behandlung  frischer  suhknt, 
Kiiie-.r||.ili.-[il.i iielic  in  die  (liirurjiie  Kinganp  und  durch  seine  njp 
L'i.in/.'inliii  ll'-iiliati'  diis  (liiri,'ern'clil  erworben  zu  haben.  Wurden 
lriilii«;Mi..ri.ii  \\\\  ,\i--.-  I »[ii-ralitiii  in  der  Folgezeit  auch  sehr  verschii 
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weit  gesteckt,  so  ist  sie  doch  nie  wieder  ganz  auf)fegebfn  wurden;  ja  sie 
gilt  hpute  wieder  bei  der  Mehrzahl  der  deutachen  Chirurgen  als  da»  Nurmal- 
verfahren. 

Dem  von  Liste  r  geübten  QuerHehnitt  in  der  Hühe  dpr  Bniehlinic 
wird  heut«  violfucli  ein  Längsschnitt  oder  wenigstens  ein  sich  mit 
der  Hruchlinie  niclit.  deckender,  gfrado,  oiler  ho^Rnförinig  verlaufender 
Querschnitt  utiter  Verschiebung  der  ITauthedeckung  vorgezogen.  Das 
Hlnt  wirtl  aus  (h-ni  flehink  möglichst  vollständig  entfernt;  interponierte 
Gewebsfetzen  werden  vorgezogen,  eventuell  exzidiort.  Dann  werden  an 
genan  k<irrf.spoiidierenden  Stellen 

durch  die  Bruchstücke  je  2  oder  ^'S-  378. 

:l  Bohviüeher  angelegt  und  zwar 
derart,  daü  »ie  sich  außen  etwa 
1  cm  von  der  Brnchlitiie  f'iitfernt, 
innen  innerhalb  der  Bnichflache 
selbst,  dicht  nach  außen  von  der 
Knor|>elfläche  nffnpn .  kräftige 
8i'idcn-  ifder  Katgutfädeii  oder 
Kiften-.  starke  weiche  Silber-  oder 
Alu.mJnium bronzedrahte  durch  sie 
hindurehgeführt  und  auf  dem 
Knochen  geknotet,  die  Drahtenden 
umgebogen  und  in  den  Knochen 
verseidit.  Kine  Anzahl  Kni)]i[- 
nahte  oder  eine  einzige  fortlau- 
fende Nat  schließt  darauf  exakt 
den  Riß  der  Gelenkkapsel  urd  ver- 
einigt die  Periost- Faszienstüuipfe 
über  der  Brncddinic.  Dann  ftilgt. 
Hautnaht,  in  der  Regel  ohne 
Drainage  und  Verband  (Fig.  378). 

Statt  der  t«clin))'pli  oft  nicht 
(lanr leichten  lÄnfri*niil)t iTiiann  Qii^mi 
neu^rding«  die  QiiprniLht.  Er  durt-h- 
bfihrt  beide  Briiehitücke  pArallel  d«r 
BriM-hlinH*  i-lwii  Vs  rm  wm  ilir  pnt* 
{(•tut  von  aiiÜ:'!!  iincli  inm>ri,  zieht  einen  Metalldraht  durch  beide  Knnnlp  und  dreht 
iliii  HU  <l"'r  S •itt-nkintc  di-r  Kuii.whn'ilK«  ziiMtrampD. 

Für  iliv  Fülle,  in  di-m-n  di*'  Piiipjla  in  mehrere  Bnieh^tüflke  rerüpretifi^  oder  der 
KnochonfÜr  die  KinM^ht'iinjihL  /.ii  mnrMrti  inl,  i^mpf.dd  Bi-rgvr  die  CcrclaK«.  d.  h. 
er  (ührl  einiin  Dniht  üder  Fndcn  mit  Mm-T  gehnRenen  Nadi-l.  oben  die  Quftdricepa- 
af?hne,  unl^in  das  Knieaehtriltfnbfind  r|inT  dunlinUH'iirrid,  kr^-iHförniig  mfnilit'h''l  imh« 
IhrL-iu  Rniidi'  lun  die  Kiiir^t'hnilx*  luTurn,  Andere  ChinirKen  l>c*niilzlpn  dii»  Rleielic 
VcrffahriMi  dünn  für  jede  Art  von  PulellttrfrHkciir.  —  Fürdif  FäUc.  iiidftii-ii  dir  Kgi(>('li>f*n 
in  ein  tcrtiBcH  und  ein  kleinem  Bmohxtijck  ^t-tcih  im.  lUrtdifizicrto  c«  Qu^nu  zur 
H  (•  m  1  e  r-  r  r  l  rt  ^  <- .  iniif-m  or  das  eine  Knde  dc'»  l>r»htrti  quer  durch  das  gröHere 
Bruehütiü-k.  dtv»  andore  Ende  hulbkreisförmig  um  diui  kluinerc  Bruchittüok  hpnim- 
loit^it  und   diinn    Ix-idi'   Enden   xiiHaiunietidn*ht, 

Gleich  gute  Rl-^uUiUp  wie  mit  der  din'klen  Knorhennftht  «rzieltea  B  Ä  r* 
Hochnr,  Büdinger,  Thiom  u.  n,  mit  Akt  leicht  «URXufiihrende^  peri-  und 
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präpatt'Uari'n  Naht,  welche  ledigUtrh  außer  der  Gelenkkapsel  und  dem  Re«en 
itjtparat  das  zerrissene  Periost  bozw.  di<i  Aponcuro*e  über  der  Bniehi>tfll 
niiti'injindfT  durch  versenkte  Fäden  vereinigt,  den  Knoehen  Reibst  unbem 
und  diwnit  jeden  in  das  Gelenk  ragenden  Fremdkörper  sicher  vermeidet. 
Bliike  enipRelilt  die  Vereinigung  der  beiden  Bruehstürke  ledisliel 
unmittelhiir  seitlich  vün  ihnen.  diK-h  derart  durch  die  Quadricop4M*hne.  (leki 
und  Knie^-heiWnhnnd  gelegte  Chromkatgiitnähte,  daß  die  Faden  olM>n  un 
enger  /usi  minien  liegen  als  an  den  Sfitenriindem. 

Welches  operative  Verfahren  man  auch  wählt,  erste  Fonien 
nnt'rlälÜK'he  Vorbedingung  für  den  Erfolg  ist  und  bleibt  strengste  . 
oder  doch  wenigsteuR  AntisepsiR.  Vm  sie  zu  erreichen,  sollen  die 
in  die  Wunde  niögiichst  wenig,  am  besten  überhaupt  nieht  hineingt 
werden:  nur  durch  Auskochen  absolut  sicher  sterilisierte  Instn 
oder  Tupfer  dürfen  sie  berühren. 

Kiuzplnc  Mißerfolge  —  Ausbleiben  der  knöchernen  Konsol 
trotz  Knochoiinaht,  teilweise  (Jelenkvorsteifung.  Gelenk  Vereiterung 
einerseits,  die  lieohncbtung.  daU  eine  Anzahl  von  Kranken  ein< 
ja  vorzügliche  Funktion  wiedererlangten,  obwohl  nur  eine  fibröN 
unter  selbst  einige  Zentimeter  lange  Brücke  die  Bruchstücke  veri 
sofern  nur  die  Streckinuskutatiir  kräftig  und  funktinnstüchtiß 
anderseits  fülirten  zu  einer  Einschränkung  der  anfangs  nach  <ler  L  i 
scheu  Pid)Iikntiou  ziemlich  weit  gestellten  Indikationen  der  KniK-h 
bei  Kniescheibenbriichcn  und  zur  methodischen  Ausbildung  und  v« 
gehenden  riierschätzung  des  schon  im  Anfange  der  Achtzigerjah 
M  e  t  z  g  e  r,  T  i  I  a  u  u  s  u.  a.  warm  empfohlenen  Verfahrens  der  Heha 
mittels  friihzeitigerMassagpundMobilisation.d. 
Tbcrtrngung  der  bei  den  meisten  (Jelenkbrüchen  modern  pewtt 
Metlii«le  auf  die  Kiiiescheibentiriiche.  Schon  24 — 48  Stunden  na 
\'erletzutig  liegiunt  mau  mit  vor.si<-htiger  Massage  des  (Jelenks  w 
Mnskniittur  des  Olx'r-  und  rnterschenkeis;  zentripetale  Streicl 
lieförilern  die  liesorption  des  lilutergusses.  Tapotenient  um!  IVr, 
sollen  dj.'  .Muskulatur  kräftig  erhalten.  Ein  Assistent  hält  dabei  die 
iii>'[itf  nii'iglii-list  exakt  aneinander.  Anwendung  des  faradischen  Sl 
kann  die  .Massage  unterstützen.  Schon  nach  ") — (i  Tagen  iiininu  ma 
siclitii,'  pa.ssjve  Bewcijungeii  vor  und  «dum  nach  12^14  Tagen  läUt  n» 
Verleizieii  das  Üi-tt  verlassen  und  aktive  Bewegungen  üben  ;  er  geht  ai 
n?i  Krücken,  dann  am  Stucke;  nach  durchschnittlich  (>  Wochen  kl 
ati<  der  Behandlung  entlas-^en  wenlen. 

Kinige  Cliirurgeti  (Kruske.  zum  Husch)  ließen  ihre  Kr 
siiL'iir  .sch'Hi  vi>ni  '2.  Tage  an  aufstehen,  vom  S.  ab  Treppen  steige, 
bi-rii-hli'U  iibei'  Wiedirerlanginig  iler  Arbeitpfiihigkeit  binnen  4  W* 
iJ.Tut  eistaniilicli  güi.stige  R"sultrtte  ßird  indes  sicher  nur  n-' 
If  i  iihitiv  kli'IiieiM  Ka)'selriU.  Ist  der  Reservestreckapiwrat  gan2 
/inn  LT'^llTiii  Teiii'  liiiizerri^sen,  s(i  führt  der  Ausfall  der  Funktion 
\|.i-^;ii:i'  und  IriiheiL  ( ii'l>raiielis  des  Heines .  wie  Beidiachtungeri 
>  i>  u  1  t  !■  r  l<'lrri-u.  rüieh  uriuii-Nblejblich  zur  rasch  fort.sch  reit  enden 
plii-'  il'T  Sin  cl^rrMi-kiiintiir.  und  die  Kontraktion  de»  Muskel« 
I:'"  ii~iiiis  (|.n  N;ii||i.il .  dii-  I  )ia.stase  tler  Bruchstücke  zu  vernie 
ilii''    .[■■iTiTi-  'i[,ii;iiiM>    \'.-?iiiiii,'UiiL'  zu  erschweren. 

\i.ti  Miinliiii'in  ;nil  knn.hi'iiie  \'ereinigung Verzichten,  erscheint 
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aoweniger    richtig,   als  Rrfralcturon  ait-h  entsphiedon  häufiger  innorhalb 
eines  nur  bindegewebigen  als  eine»  knöcheroen  Callua  ereignen. 

ThJeni  gibt  tuif  (Iruiid  iltT  Ujifallslatmtik  iiri.  duU  tiiiU-r  '123  Fällt-n  nicht 
genühl'er  pjitcIlarfniktur'L-n  Ininl  bt-i  r-infin  äturc  dH3  Xnk'iK'lu'ibc'ntiHnii  ubriÜ,  lämal 
ein  VVjediTÄvrRiiUfii  dt-r  Bindtgeweb^brüi^kf  crfülKli-,  1  Paljt'iU,  deswn  liiik^M-^itificr 
Knie^i'hcibrtibrui'h  mit  liindogewi'bibriiolp-  geheilt  war.  Iwim  Kmntiirxon  lUlch  die 
rechti;  KnieBcheibc  brach,  diiB  hiiig«gea  unter  dO  jt^nähtcn  FäU«n  nur  I  mal  ein  Wieder- 
brecrhfin  der  knofhern  gfheilUm  Knieschi^ibp  eintrat. 

Thiem  bcrcctnele  weiter  doo  ProzontsatB  Hnbestriltener  HciluriReii  für  die 
nicht  geiiälitcn  FdUn  nur  auf  9  ProxptU.  fiir  die  frisch  genähten  au!  2ti  IVf»7^>nt  und 
Iwid  bpi  B[;riiic-k;''ii'bti)^n[;  dt-r  Pri)Ec'nt'ifitK<'  der  an  die  Vt>rlet7.tpa  gi-RnhUra  Rontt'ii 
und  dyer  ZoitdaiiiT,  waliri'iid  dtTen  dif  R^-nli-n  gi-Kiihlt  wi-rdi-m  mijQt*-ii,  dlnü  die  nicht 
ftenähtcn  Fällr  den  BiTufH^eiiodseiittchaftL'n  nnhczu  dii)>  Duppi-Uo  un  Zi-it  und  (icid 
fjekiMtjU  baben  wh  dio  gpniiht<?n.  Er  t-rklÄrt  dahff,  da  auch  die  (iffahr  dt-r  blutigi-tt 
Xubl  nk'hl  grö&er  i»t  wie  die  dt:-r  iinbUilI^L'u  BL'hnndlung  -  unter  321  *v'ü  1890 
bfkannt  gewordenen  Fällen  erfolgte  nur  Sraal.  also  in  noch  nieht  I  Prozt-nt.  ein  töd- 
licher AuNgang  — .  die  offene  Naht  dvr  Kriit>ftelieibeiibriiobefür  da»  gegenwärtig;  liebte 
und  empfehlen fiwenettte  VerfnJiren.  ^  * 

Dip'  Mehrzahl  der  dentseheii  Chirurgen  steht  gegenwärtig  auf  dem 
gleichen  Standpunkt  (Chirurgenkotigreß  i!H)5)  wie  Thiem:  Das  un- 
blutige Verfahren  soll  beftchränkt  werden  auf  die 
Fälle  mit  fehlendem  oder  geringfügigem  Kapsel- 
riß, fehlender  oder  geringer  DiaÄtase  der  Bruch- 
stücke mit  geringer  Funktionsstörung. 

Lassen  sich  die  Fragmente  indes  auch  itaeh  Beseitigung  des  Blut- 
ergusses nieht  genügend  einander  nähern,  spricht  der  liefund  für  einen 
weit-en  Einriß  des  ReaervestrefkappaTates.  oder  hat  man  Anlaß,  eine  Int-er- 
positiün  des  Periostes  zu  verumteii,  su  führe  man  die  offene  Knecht*  n- 
naht  aua.  T rf  ii d  el e ri bii rg  empfiehlt,  diese  Operation  in  der  Hegel 
nicht  sofort,  sondern  erst  nach  etwa  H  Tagen  vorzuiiehnu-n,  nachdem 
man  sich  durch  den  bisherigen  Verlauf  über  die  Chancen  der  Ueihmg 
bei  unblutigem  Verfahren  einigermaüen  orientiert  hat  und  die  Weichteil- 
schwellung durch  teilweise  Re«ftr|)tion  des  Blutergusses  schon  geringer 
geworden  ist.  In  Fällen,  in  denen  die  Indikation  zur  blutigen  Naht  klar 
liegt.,  stellt  indes  nichts  im  Wege,  diese  schon  in  den  ersten  3  Tagen  nach 
der  Verletzung  auszuEühren. 

Eine  KtMitraindikatioti  der  offenen  Naht  ist  nur  in  etwaiger  schwerer 
Störung  des  Allgemeinbefindens  oder  der  in  äußeren  Verhältnissen  be- 
gründeten rnnu'iglichkf'it  der  Wahrung  der  Asefißis  zu  sehen. 

I^elbstverstÜndlieh  wird  man  bei  allen  komplizierten  Patellar- 
frakturen  die  Knocheimaht  stets  ausführen.  Desgleichen  ist  sie  die  Methode 
der  Wahl,  wenn  das  unblutig*  Verfahren  bu  Stiche  gela-wen  hat,  «ine 
Vereinigung  der  Bnichstiicke  überhaupt  ausgeblieben  oder  die  Funktion 
der  Streckninskulatur  infolge  eines  zu  schwachen,  dehnbaren,  binde. 
gewebigfn  t'allus  eine  ungenügende  ist.  Bei  dieser  sekundären 
Knochennaht  findet  allerdinga  die  Adaption  der  infolge  RetraktioD 
des  Qiiadriw![«  weit  auseinandergerückten  Bruchstücke  oft  «norme 
Schwierigkeiten.  Reicht  bei  völliger  Erschlaffung  des  Muskels  dnrch 
Beugcstellung  im  Hüft-  und  völlige  Htreekung  im  Kniegelenke  der  an  den 
Silber,  oder  Reidcnsutnren  ansgeübtc  starke  Zug  nicht  an»,  die  Bruch. 
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stücke  aneinander  zu  bringen,  so  kann  man  durch  seitliche  oder  V-! 
Einschnitte  in  den  Quadriceps  oder  das  Ligamentuni  patellae  eine 
Näherung  versuchen.  Porter  gelang  die  Knochennaht  in  2  Fäll 
alteter  Patellarfraktur  mit  weit«m  Klaffen  der  Bruchstücke,  ni 
er  von  einem  Querschnitt  oberhalb  des  Gelenks  aus  die  Faitzie  i 
spannenden  Teile  des  Quadriceps  quer  durchschnitten  und  dadui 
obere  Fragment  beweglicher  gemacht  hatte.  Selbst  zur  totalen 
Durchtrennung  der  Sehne  oder  des  Ligamentes  hat  man  sich  entscl 
Zweckmäßiger  ist  für  solche  schw^ierige  Falle  da»  zuerst  von  v.  , 
mann  ersonnene  und  ausgeführte,  später  von  anderen  nachgeahm 
fahren,  das  untere  Fragment  durch  Abmeißelung  der  Tuberrsitas 
beweglicher  zu  machen. 

B;-i  gclx-Higtor  Stellung  df-*  Ktiiegelenki  führt  v.  Bergmann  ui 
dvii  7MV  Pittfllarnaht  dienenden  S.'.-hnittcH  einen  Schnitt  auf  das  Schienbein. 
diesi'H  KnoclR-n  unter  der  Tubero^itas  tibiac  trifft,  und  schlafet  die<>e  mil 
>Ieißt>l  lioliräR  naeli  oben  hin  ab.  Wegen  der  Bchragen  Abdachung  der  Vord 
des  Tiliiakupfes  iin<i  der  Inw.Ttion  der  Cielenkk&p^l  nur  um  oberen  Ende  di 
mentum  juitellae  braiieht  <lor  MeiUcl  das  Gelenk  selbnt  gar  nicht  zu  eröffne 
die!4ctn  Ansatzpunkte  des  LigHinenttim  patellae  wird  auch  da»  untere  Fragni 
we-ilieh  und  läßt  sieli  dein  oberen  ent gegen whieben.  Freilieh  ii*t.  wie  e 
S  <i  n  n  e  n  b  11  r  g  K  bewies,  die  so  eraielte  Beweglichkeit  immerhin  eine  bewb 
so  (lüU  <iie  Knoehenniilit  auch  nachlriiglieli  Schwierigkeiten  bieten,  ja  um 
bleÜH'n  kann.  Die  Tulx-rositas  tibiae  heilt  an  höherer  Stelle  an.  Die  Funktioi 
in  mehreren  so  operii-rten  Fällen  später  sehr  zu  fr  ie<lenat  eilend. 

Einige  Cliirurgeti  erzielten  gute  Krfolge  durch  Ost-eoplastik. 

Hnsenberger  klappte  ein  Siiiek  der  (juadricep^-tehne  samt  rinei 
olRTen  FruKRient  abgesägten  Kni>chen stück  nach  unten,  ein  Stück  des  Knicft.- 
bandes  samt  einem  elH-nso  vom  unten-n  Fragment  al^esägten  Knochenstüe 
olM'n  und  vereiniirte  die  uniijeseldagenen  Stücke  der  Quadrieep.>wtchne  und  di-ii 
piUellae.  -  K  e  I  f  e  r  i  e  h  brachte  sterilisierte  KnocIienHttieke  in  die  Lücke  zi 
die  Hniciisliieke  zur  Hinlie'Uiiig.  -  J.  Wolff  überbrückte  den  Bruch»ptilt 
7.\wi  vorn  oberen  und  unteren  Fragment  abgemeißelte  Knochen»! iicke. 

Ten  derieh  räl,  vor  Ausführung  l)ezw.  statt  aller  diewr  Hiifxttpen 
lim  Kmahen  Ih'I  rnmögliehkeit.  die  Bruehttt ücke  direkt  miteinander  zu  ^y 
sii-li  mit  der  N'alit  des  Kap^-irisses  ■/.»  )>egnügen.  Die  dadurch  bewirkte  WIm 
slcliiintr  lies  ResiTvolreikippiinites  hiittv  in  einem  von  ihm  operit-nen  Falk 
vor/.iiirjiehen  fiinklioni-lii-n    Erfolg'. 

S  e  h  ii  II  z  iT/ielle  bi-i  einem  veralteten  Querbruch  der  Patella  mit  1'2  - 
Di,i-ti-e  der  FriHjmenTe  eine  volNtändigc  Wiederherstellung  der  verloren  gi^ai 
Sirrrkf.iliiL'ki'il  dnnli  eine  Verhineruiij;  des  Musl-uIus  sartorius.  Er  meißelt«'  vc 
Itriicltsiüikii]  il>T  I'atcÜii  den  vorden-n  Teil  unter  Bildung  Hneher  Kinnen  sl 
fi\iirii-  in  ilii-i-n   Kiiimn  dm  S:irl(iriiis  dun-li   Drahtnulil. 

\"eiwii(lisiingeii  ilifi  (liieren  Fragments  mit  den  Kondvien  des  F 
etil. m1. TU  in  der  He«.««'!  .seine  völliirc  K.xstirpation;  koiist>(|Ueiite  J 
l.iliiiii'lliinir  k;iriii  iiinli  i|;inn  nnrli  reelit  gute  Resultate  zeitigen,  die  St 
iriii>l.iil;iiiir    wi.iliT  fiinktinislahig  niaclien. 

K.iüii   sirli   diT   l'iilieiit    ni'-li!    zu  einer  Operation   entAehließen 
liii'nti  Nii>-Ii  ilte  elien  iiii;ri'L'"'bcni'ii  Verfahren  im  Stich,  bleibt  der  Qm 
II  |.>  iipil:' i'iii>iini;ilii'_'.  .-.I  ist  tiiiin  inif  (lasdauernde  Tragen  eines  Annai 
;iiiL"'Ai'-'ii.  Ii'i  \v'-l'li<Tii  ein  kriiltiir'T  (iiimmigurt  die  Funktion  des  Sii 
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muskels  einigerniaUea  eraetxt..  Für  den  Arbeiter,  der  schwerR  Lasten  zu 
tra^'n  hat  und  ninht  die  Mitt-cl  zur  Anschaffung  und  Reparatur  der  teuren 
Apparate  besitzt.  Ist  eu  in  solchen  freilich  s«br  seltenen  Fällen  meist  besser, 
das  Kniegelenk  durch  Resektion  ganz  zu  versteifen  und  dos  Hein  so  in 
eine  .-Vrl  natürlicher  SteJze  umzuwandi'lti;  i^t  es  aurh  steif,  »n  ist  es  doth 
tragfiihig  und  lipeinträchtigt.  wie  wir  ja  von  Resektionen  nuB  anderer  In- 
dikation her  wissen,  dit;  tJvbrauchsKliigkeil  dua  Beines  relativ  wenig, 
wahrend    ein    «war    bewegliches, 


Fi«.  37'J, 


aljer  zu  aktiver  Streckung  milähtg 
KewttrdL^iiea.  Knit'geleiik  himiiimi  Be- 
Rttzer  fast  ganz  arbeitsunfrihif» 
niaehen  kann.  .Sellistverstiindlirrh 
bleibt  das  Radikalmittel  der  Re- 
sektion nur  ein  ulfinuini  refugiuni. 
Die  Endresultate  jedi-r 
Art  IV-handking  der  KniescheiU'ii- 
brürhe  weichen  übrigens  oft  nicht 
uiierheblieh  von  dem  Zustamli?  am 
Schlüsse  der  Behandlung  ab.  Nur 
wenige  Patienten  erfreuen  »ich  zu 
dieser  Zeit  bereits  einer  vollen 
Wiederherstellung  der  Funktion; 
die  aktive  Streckung  des  Knie- 
gelenks ist  meist  noch  keine  gunx, 
vdllkomnienc,  die  Beugung  viel- 
fach nur  eine  stuni|)f-  oder  recht- 
winklige. Die  Krfahrung  lehrt  nun, 
daJJ  sich  diese  Stüiungwi  im  Laufe 
der  Zeit,  dun-h  den  (Jebrandi  den 
Gliedes  oft  noch  selir  erheblich 
bessern,  ao  daß  der  Verletzte  das 
Knie  nach  mehreren  Monaten  oder 
Jahren  wieder  bis  zum  spitzen 
Winl;el ,  ja  twlbut  liis  zur  Norm 
zu  beugen  und  kraftvoll  zuetrecken 
vermag. 

Umgekehrt  iik-lit  luuu  uLeruiuiii'b- 
mal  \^\  nur  biiidf(tewcbiprr  \'trf'ininunp 
Ult  Frngnivtitu  in(olf{t;  alloiühlivlicr 
lli-hnunA  tlli'iH.'«  Q<llu8  und  lintutfe.ii'itx 
dva  i^uüKliKepn  nocli  nach  Jalircn  eia« 

ftllmiihlii'tie,  mIkt  nlcti;;  fnrtÄohrt'JU'nrio  Zunahm'*  der  Bewliwerdno.  Wii^derlmlt 
hörte  ich  von  »otohen  Verletzten  die  AnKaU-,  »l«ß  »w  in  den  rri-tt^i  Jiihrfii  noch 
BieinlioK  schwere  Arbeit  hätten  vrariohtvn  können,  epütcr  über  die  iVrbejt  hätten 
ganz  ni«.«l("rl('((«Ti  mÜBHi-n,  Tiiwi<-Wf-it  fn'ilioh  »olche  Klugen  von  dt-ii  Piilit-ntMi 
heute  geäuQ<-rt  wcrtlfn.  nur  ntn  fin«  höbL-re  ünfnllrt-nK*  odtT  eine  In VHti<k-n reute 
r.n  rrhaltfii,  i-t  im  Kin/i-Hnlie  oft  »ch wer  zu  cnt*.-ht-idrn ,  51(in  findet  in  Hohlittj 
Fällen  bei  verj^leichcndt'r  CmfAngsraeMding  Wicli-r  Obcrtichenkel  dann  »tct«  eine  bc- 
trüvhtliuhe  Munkelatrophie  auf  der  kmnkcn  Seit«,  wkhrond  bei  IVnonen,  welche 
ihre  volle  Funktion  wiederetlangl  haben,  »ich  dio  in  den  iTJten  Wiiehen  Ja  such 
UHUdbuuh  der  pnikti»vta«n  CbirargEc,    9.  AuH.    V.  45 


Ki-ti'iiktiii'  ciiirt  Kiiinairlii'iljpuliruclicii,  ^i  Jahr 
n.i-'h  'l«!'  Kn0cli'>nDa]il  «iit4lunit«n  ilurch  Aus- 
gli-ltvu  siif  der  Stnilla,    l£li;Qni.>  Be«biuüi(uac-> 
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Btotit  Ducli weisbare  ÄtropUie  wieder  zurückgebildet  hat,  der  Umfang  beideneii^ 
ist,  die  3IuHkelnm'4ite  Hich  straff  nnfühlt. 

Auch  clironiach  deformierende  Gelenkentzündungen  können  sich  in  de 
letzten  Knie  entwickeln,  wenn  auch  beim  einfachen  Kniescheibenbrurh  i 
a))i  bei  di-n  Kondylenbrilchen ;  hingegen  vermiQte  B  r  u  n  n  o  r  bei  seinen  Nu-l 
Buclr.ing(-n  den   »o   vielfaeh  gefürehteten  tmumatiacheD  H^'drop«  dem  Kniezr 

Relativ  oft  beobachtet  man  bei  geheilten  Kniescheibenbruchei 
frakturen.  Am  häufigsten  erfolgen  sie  innerhalb  der  ersten  Vi 
l}ct  Aufnahme  aufigiehigcrer  Beiigebewegungen,  und  zwar  reißt  dam 
immer  die  Callusmasse  selbst  (Fig.  371t)-  Spätere  Rezidive  betrefler 
ebensooft  den  Calliis  wie  eines  der  beiden  Fragmente  und  sind  teil« 
frakturen,  toils  in  der  gleichen  Weise  durch  direkten  Fall  oder  Stol 
standen  wie  der  erste  Bruch.  Mit  der  Zerreißung  des  fibrösen  Callus 
leicht,  worauf  schon  M  a  1  g  a  i  g  n  e  aufmerksam  machte,  das  C 
miteröffnet  werden.  Die  neue  Verletzung  kann  auf  dem  pleichen 
wie  die  erste  zur  Heilung  gelangen  und  in  der  gleichen  Weise  behi 
werden.  Handelt  es  sich  aber  um  das  Wiederzerreißen  eines  btndegewt 
Callus  mit  DiftstaHc  der  Fragmente,  so  wird  man  meist  besser  tun.  die  b 
Knochennaht  mit  Anfrischung  der  Bruchstücke  den  unblutigen 
fahren,  sowie  auch  den  subkutanen  Xahtmethoden  vorzuziehen. 

.VIexsandri  benutzte  in  2  soleht-n  Füllen  mit  be<(teni  Erfn]);e  *-i 
Perriire«!  angi-freln-nt-t  Wrfithn'n,  diit  darin  bfsteht.  d;iß  nu«  der  Quad 
Hchne  ein  vi<'reekijter  Ivippcn  mit  unterer  Bi-tiit  «m  oberen  Kntescheibennin 
whnitten,  naih  ini(ei)  nm^ekla])])!  und  üIkt  die  Briiehntiiekt?  der  Kniescheibe  hv 
ftenäbt  wird. 

Lltcralar. 

lM»itrn ,  llrHltfh--  i'Hir.  Lirf.  ti.',.  -  frrt.  Klar  nrur  fiiirratiaa  ilrr  l'atrllarfrmktur.  Sm 
iUlallnalit  dir  K iiii-o-h.il-.  Ii.«i,.-hir  XrilM-hr.  f.  Vhir.  M  ^J,  .<.  ibS.  —  f,laumJ  ArMNnrr, 
ilir  IL/litul'lhiHiJ  WH-I  t.'n'IrrJMlIiili-  -l-r  i^iirrbrii--hi-  ilir  l'iiltllii.  UrularM-  Xeilurkr.  f.  fhir.  h ' 
JA'iiiiiJt.   Th-  li-ralMiHl  ..f  fr.iriuit  i.flli.  pntrllii  hi/  Ihr  mtlttllle  mMiHre.    »ic  l'urlc  §h:I.  Joim.  V-'. 

t',  r,  Itrrymonii.  Kl"  Vm-'rkUiii  ;tif  ll-htiullHK.i  rrfaltrlrr  l/urrhrOrhr  iltr  /•uirlf,!.  Jk>-.'> 
»■■■•■li.  ii.'-hr.  I"?.  M.  Itttjility,  Trtiilrni-iil  ■l-t  friirlur-H  trUH-rrmaU  *  tir  la  r-iHlt  n  fi.l 
•jritl-    Kf'i-i'i.     Afrh.  firnrr.  l^'■'7 ,    Afril.  V.   Wtiffnrr,    ('■/*(■  Jfuun^/.rAioirf/iKiv  ijurrrr  •-■■ 

l'iiUll.irf,-iikUir.H.  IfirMrr  iHfl.  frumi-  f''? ,  Xr-  ,M.  -  SailHrHbH^O,  .ViiAr  bri  rtr^Itrfm  t 
fr.il;lvrin.  l-rh-tH  II.  •!.  .Imf'-h'H  Um  f.  VMr.  IK-^-.  —  H".  .VfirfieeM,  </■  tMr  itiih-l-fj,  •' 
imr  friirlHi-iH  uf  Ihr-  p-it-lln  •mil  Ihr  -l-rrninin.  Ah-hiIh  nf  miriifty  t""' .  >'»/.  .1.  -  fbvft.  /'-< 
ll-lniH-lliiii-i  -hr  Kithiih.  iliriihrilehf  ti-vl  •l-rrn  KitHrndill'ilt,  f.  /Ii-hhi'  Hrilr.  r.  tliit.  tli ir.  ttl.  3,  I 
Itruii»,  fitir  '!••  iiriilltlrii,  gehlfhl  ;/•*<■;;(.«  KaifxrheilirHhrilfhr.  r.  itrifwa'  Jirilr.  i.  ttim.  [»■>. 
//./<  X.  Ii.  Ajrfiird,  .1   Ulf  (All./  i'l'  itiriHji  frarlurrn  iif  Ihr  paUlla.    Ammlf  i-f  »iirifrrv  I«"i*.  j 

y-ir  i.iilli..l.-filiii-li-ii  .iH-s'-iai-'  -ler  l'itlrllnrfi-ikliiFt»,  til.  Vrrn.  iliulHr/irr  \atHrf.  h,  Arrttr  J«»*,  f  I 
frulr  .ji:'ri  Hl. '.''!'■■  it  .'ini'/iti  »rti-  f.'  iii.'.'iinhnir  ilf  frnrlmrm  df  ta  rolulr.  HmU.  ilr  /'■  im  ■ 
l'iiri''  !'•>•',  l:  •"•:'.     -   Ih-rn.,   I"*  fnfiu,:t  nHfimif* -Ir  la  r^iliilr.     TlitH  ilr  I'afia  f^sfi  AL  .Vi 

/■.r  /t  A'iii'W'iBv  ■'•■•  •,H-r.-n  hni.  M-Ii-  i'-riil-rnrhrt.    S:.  I'i  Iniil-Krg.  Mfi.  K'nrhtiuifhr.  Ii-r».  ,%>.  ^tt 
4  luiHiiiiiniiiirrr,   hr-i-rur,  •  ,1,    hi  r-'tnl'.     li'i;.  ilii  h'iyilauj'  lliKi,  Xr.  1.',  Hli^ri,    /»i»   /.r,' 

.1.  .  ■.I..,:,<    /..  -.,..1.  I:,  .l.r  l:ii.ll-<i-li:,k!»,:     y..Mr,MI.  f.  Chir.  l^.W.  .\r-.  K'.  -        WilUntn    T.  Um 
II,.    ,:.•■■■    -1    ■!-.  .fi.r.,i'    ../    /i-.i-lm-.     •./'  (*■    i-t'.ll,i    iriihoul   ni-rraliiiH.     Jlf  I.   r.-rnr.<  1*:ki  ,    ,...    .Vj 
/liifili'iiii«  .     I.'i    f.i-  .  i-f'f-    .i.i-li.--i    .■!  il  .,..!< -.Liiif  i--r  !■•  enrii  <lil  n  frartiira  trnmu-rr^ilw   •!,''* 
!;■:  .r„.  1   ..  .  >     i'.it ,    17,  .li-iii't.  -      Ii,  .Wallrr,    Xui-  Ih ItunillHHif  •lir   ifurrti  A'ntriri-A'ih.iihrä  ■«• 

.V.ii'       l-i  ■ .'    .-       h  .,<ii-'-ii  !'•::  Ititrkrr.    l'-i himiI  uHliriilnwntiii  iitiirr  uf  thr  p.ii,i!,i  f.r 

,'.1  -    .-.        !■■        :■■  i.  .'■■  '■:..   .\, .  I'..'i;.     --    ti'iriifh,  f'i-'i-    r.r.f"nii(H«j(  *.  (."KiViii-ffpM  Htrlimt  try;.  !i 

.ti-t/'-rniini ,    "1    ;/,.     ',-,'•', ...,if  ni  f,:,.-!..,-    .•(  tht   i«iMlii.     Liiurrl  l'iK,  ?-  Jmi.  —    IT.  JM*«r 

•  •    ■       .1  I.  .■.ij.p' M   l.^•l■'■.^l■  Kai-  ^•li-'H-iifriik-liir   Htl"!   IhnirriiiHiirm    ültr    Jir  A  t  .< 

,  .,;,...  1...  ,..'.. ,.  I...     i;..,„i,.  ■„,.;.   ic,„(i,.ji,,(,^.  1S9S.  .V>.  ff»,  —  r.  Ktn-mi,  jr«.    c 

.  ■■ '     //.■■■.    I      ■•:•     h /..■<: „i.rii-l,-.     .■•I.   l-.i.r-.!..    iH.'A    Wiirh- UMfhf    t^H.    -       JH^r^rr,    »>!•'• 

1  :-..:.    .,;■•   ■■• ■./•,■     .'•  Il  •-lull  I.    Hnll.  il  mim.  Jr  hl  not,  <lr  rhir.  -It  l'ftr.i  T    '. 

t  i>i-  .ii'iirth.    I  ■■■:.■•■■  il.  ■!.    i.kI-.I.-h  (■■.  ■    f.  1-l.ir.  I'IUI.  —  Ckow.    Jt'i    tin„i,!,,  f.—  ; 

■•■      .-.■■   ■ ■■■■■<  ■'■    '•  •■■•■■'■.     li--><-  '!•   rhir.  1X94.    .Vr.  I.  —   tMt»  .«aMif'. 

J.   ■,  ,■■..:.     .  .■   ;  .■      •■  ....,.;    .!/..-(. '.-.-./.     l.'-l.i':     iLillii  ISÜi.  ■  -   J^.  AUf.    l'ihrr  r^it.UarfT^ 
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.s'auiFnl.  kli».  Vnrir.  .V.  F.,  Kr,  107,  1694.  —  HiMdkenbrueA,  Zur  BfhaHdlnng  litr  qneren  Knittchtibm- 
bräehf  durch  -Ile  KnoehenHohl.  v.  Sron*'  Beitr.  *.  hlin.  Chir.  Bd.  12,  Heft  ?.  —  O,  Schröder,  Dir  *Hb- 
l'NfoHrn  t^utrffaklurtH  der  Fatella  mtd  ihre  Btfiandlung.  If.-DUt.  Hallt  189S.  —  f.  Bahr,  Ein  VorteMag 
2iir  BefürdrruHg  dtr  ImSehmun  Komtolidatiim  dtr  FaMlarfragmrutt.  Zentralbl.  f.  Chir.  18S5,  Kr.  lt.  ~- 
J.  F.  rum  Hauch,  Zur  ambittaloritchen  Maatagrbthandlimg  dir  Knitifhribtnbrüch«.  Zentralbl.  f.  Chtr, 
183li.  Xr.  19.  ~  F.  Bohr,  Zur  Behandlung  der  FaHllarfraktnren.  Zentralbl.  f.  Chir.  1895,  Kr.  13.  — 
Der».,  Kin  Beitrag  ta  den  Brüchen  itrr  Knitiduibt.  Areh.  f.  UnfaUheilk.  Bl.  1.  —  A,  CHOex,  Le 
masaage  rl  la  lulure  oiieHte  dan*  Je»  fratlMret  de  la  ratati.  Brunei  1896.  —  lt.  Heu»ner,  Ueber 
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Kapitel  6. 
Rupturen  der  Qaadricepssehne  nnd  des  Ligamentum  patellae. 

Den  Kniescheibenbrüehen  nach  Art  ihrer  Entstehung  nahe  ver- 
wandt, aber  weit  seltener  sind  die  Zerreißungen  der  Quadriceps- 
sehne  und  des  Kniescheibenbandes. 

Der  Mechanismus  dieser  Rupturen  ist  durchaus  noch  nicht  völlig 
klar.  Zwar  kommen  sie  wohl  meist  zu  stände  durch  eine  forcierte  Kon- 
traktion des  Streckmuskels,  welche  einem  drohenden  Falle  vorbeugen 
soll;  der  Riß  würde  also  dem  Falle  vorhergehen;  aber  häufig  sind  sie  auch 
die  Folge  eines  direkten  Traumas,  und  in  sehr  vielen  Fällen,  in  denen  die 
Kranken  auf  das  Knie  gestürzt  sind,  muß  es  imentschieden  bleiben,  ob 
der  Fall  die  Ursache  oder  die  Folge  der  Ruptur  gewesen  ist.  Zuweilen 
ist  gar  keine  besondere  Veranlassung  zu  erkennen.  So  erwähnt  M  a  y  d  1 
einen  Patienten,  dem  beide  Quadricepssehnen  zerrissen,  während  er  ruhig 
auf  einer  Treppe  stand,  und  V  u  1  p  i  u  s  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem 
der  Riß  beim  ruhigen  Gehen  auf  ebenem  Boden  zu  stände  kam.  Als  be- 
günstigendes Moment  fand  V  u  1  p  i  u  b  in  seinem  Falle  eine  starke  fettige 
Degeneration  der  Sehne.  In  einem  anderen  von  V  u  1  p  i  u  s  beobachteten 
Falle  von  Abriß  des  Ligamentum  patellae  von  der  Tibia  war  die  Dis- 
position durch  ein  Sarkom  des  Tibiakopfes  gegeben. 

Die  Zerreißung  der  Quadrieepssehne  ist  etwas  seltener  wie 
die  des  Kniescheibenbandes.  Erstere  reißt  gewöhnlich  an  ihrem  Anaatz 
an  der  Kniescheibe  ab,  so  daß  oft  noch  Periostfetzen  oder  auch  kleine 
Knochen  Stückchen  an  ihr  hängen  bleiben;  seltener  ist  der  Abriß  der  Sehne 
von  der  Muskelsubstanz,  noch  seltener  der  Riß  mitten  durch  die  Sehne  selbst. 

Das  Kniescheibenband  reißt  am  ehesten  an  oder  nahe 
seinem  Ansätze  an  der  Tibia,  demnächst  an  der  Insertion  an  der  Knie- 
scheibe, sehr  selten  in  der  Mitte.  Für  die  Prognose  und  Therapie  beider 
Verletzungen  verdient  Beachtung  der  Umstand,  daß  das  an  der  Kniescheibe 
hängen  bleibende  Stück  der  Sehne  oder  des  Bandes  sich  gern  um  den 
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ol)C'ren  rosp.  iiiitiTi'ii  Rat»!  der  Patclla  nach  ihrer  knorpligen  S. 
unischläjit.  sich  alst»  zwisclicn  KnicscheÜH?  und  FeniurroHe  intorj 
so  dali  eine  anatomisclu'  wie  funktionelle  Wiederherstellung  in  '■ 
Fäüf'ii  ohne  OpiTaiion  zur  rnmüplichkeit  wird. 

Im  Xlonu'iit  ilfs  Unfalles  fühlt  der  Patient  einen  intensiven  Sc 
hört  auch  wohl  ein  dcutlicho»  Krachen  und  ist  meist  aiiiicr  stände. 
zugehen.  Die  uktive  Streckuuf;  des  Unterschenkels  ist  aufjrehol« 
im  vollst  ;iiKli;j.  Erstreckt  nicli  iler  Riß  ausnahmsweise  nur  durch  di-e 
»elhtit.  so  kann  der  Bluterjriili  l)ci  ihrer  (iefäßarmut  gering  sein.  Dan 
man  sehr  deutlich  die  an  <ler  RilJßtelle  zwischen  den  SehiiensTi; 
auftretende,  '2 — '1  em  weit  klaffende  Lücke  und  fühlt  durch  sie  di 
nur  von  Haut  hedeckt«  (lelenkrolle.  Gewöhidich  setzt  sich  al>er  d 
mehr  oder  wenifjer  weit  in  den  Reservestreekapjiarat  und  die  ( 
kapsei  hinein  fort  und  ist  die  V'erletziinjr  demnach  in  der  Regel  von 
starken  BlutcrjfuU  in  und  um  das  (Jelenk  be<jleitet :  dann  bleibt  die  en 
Lücke  wohl  iioch  fUlilljar  -  namentlich  hei  aktiver  Kontraktil 
Streckmuskels  - .  siher  dem  Aufie  verwischen  sich  ihre  Konturen 
die  rasch  mit  dem  Kxtravasat  eintretende  Schwellung. 

War  das  Kniesclieibeidiand  zerrissen,  so  rückt  die  Patella  a 
verletzten  Seite  um  l~'>  cm  in  die  Höhe.  Es  ist  dieser  verschie<leiie  l 
stand  der  Iteidcn  KnicMcheilHMi  das  verläßlichste  diagnostische  '/.v 
differentiiddiairiinstirich  kihne  nur  noch  eine  Fraktur  der  Patella  in 
Die  Palpatiim.  inimlesti'ns  aber  eine  Zirkelmessung  des  Abstandi 
ol)cren  vom  initcren  Rande  der  lieiden  Knochen  wird  etwaige  '/ 
leicht  beliehen.  Die  bei  der  Ruptur  der  l^iadricei>ssehne  oberhal 
Patella  fühlbare  Lücke  markiert  sich  heim  Risse  des  Ligament»  unt' 
41er  Patella.  Hetrifft  die  Ru])tur  das  untere  Ende  des  Bandes,  so  kan 
Wrietzunj;  der  (ielenkkap.sel  und  ilaniit  ein  Hünmrthros  ausbleittei 
hr)lu'reni  Sitze  der  lliUstelle  reiiJt  die  Gelenkkaiael  mit  ein  und  das' 
füllt  sich  mit   Blut. 

An  welcher  Stelle  die  K<mtinuitatstrennung  d«?  Strerkappi 
di's  Knies  auch  immer  sliilthatte,  es  kann  bei  zweckmäßigem  Verh 
auch  ohne  lihiti^reii  EiiiyritT.  Heibnif;  mit  völliger  Wietlerher-teliu;! 
Funktion  crfoliren,  indem  feste  Narhenmasse  die  auseinander  newicl 
Stümpfe  wieder  niilii'it  oder  sie  ersetzt.  Jltiiifiir  bleibt  jetlfK'h  die  i< 
Streckfähi^fkcit  des  Knii's  dauernd  beeintriichtigt  und  als  Folge  < 
der  (ian>r  liinl«Mid.  verschiedeu  stark,  je  nach  der  folgenden  Atrophi 
Strerknuiskels. 

Für  dir  B  (■  b  ;i  n  d  I  u  ri  <r  ;xelteii  die  pleiehen  (ir\indsätzo  wi 
di'-  diT  Knii--sili.'ilii'iiljriichi'.  Hochlajierunß  <les  Heins  auf  einer  Sc 
l„  i  |i;i-i.iiv  McstnTkt''ni  Knie-  und  gebeugtem  Hüftgelenk  zur  Knt.ij>aii 
.|.-  S1^l■l■l,^l1l^kl■]s.  li.si'iiii;uiiL:  des  Blutergusses  durch  Komprossini: 
\|.i--.il;i'.  iviniiirj]  durch  l'niiktion.  frühzeitiger  Beginn  tler  Masi^ir 
Mn-i.iihilur:  \i>'li'  .-iniifi-lilm  audi  frühe  Vornahme  aktiver  Rewegiii 
l'-'i  üuiiiiir  ili-  ].i'j;ni]<'ijTiim  pali'Hae  kann  man  versuchen,  tlie  in  die  1 
■j-rli  '■  [.-  K  :ii.-i[ii'ibi'  dunli  p:i>sciide  Verbände,  ähnlich  den  bei  Iteli 
1  ji  ._.  .-.-  K  -.i.  ~i-!i.j!ii'iii.iiichi-  jingegebenen.  herabzuziehen.  Wer 
I  ■  ■  '.  !■■  ■!■  I  \-.).-i^  '^iliiidlicli  lii'hcrrscht.  wird  meist  besser  tun 
/.■:■■'.:'.  \  _■.]■'  i.;:j;irii:]is  \vi>' d'T  Si'hiie  sogleich  zur  direkten  offe 
N  ,1  ii  !    ■]■ '    iir'  i.i!-.  iii''i  (iiwlic  zu  sehreiten.    Die  (te{ahn*n  der 
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ration  sind  unter  dorn  Schutze  der  Asepsis  gering,  die  damit  bishec  (in 
28  Fällen,  B  I  a  u  e  1)  erreichten  Resultate  sehr  günstig. 

Von  2ö  Fallen  von  totivitT  Z-TrcißLing  dv*  KiioschoihL-nbnndt-K.  wclcfu»  B  e  r  m  e  r 
«hiic  Nflht  tifhandi'lttf.  lieUteji  nur  U.  wtLbrentl  "  vi>ii  Lym  uiR-ricrtv  Fiillt'  »lli-  ein 
BUH^cK<>i(>Kn{^'tc4  Rc^nllat  iTgabcn. 

In  das  Bereich  unserer  gegenwärtigen  B*?traclitung  gehört  noch 
der  R  i  Ü  l>  r  u  c  h  d  <i  r  S  p  i  n  a  t  i  b  i  a  e .  häiifi^tT  Freilich  durch  direkten 
Fall  au(  das  Knie  als  durch  reine  Mußkelaktiun  eiitstaudrii.  Am  häufigaten 
beobachtet  wurde  er  liei  ju^i'iidlirhen  Individuell.  Rh  Icaim  sieh  dann  um 
eine  reine  Trennung  In  dt^r  Kpiphv'senlinie  handehr.  oft'  lierührt  die  Kon- 
tiiiuitätstrenmmg  aber  die  Knorpeltinie  nur  («ilweise.  Das  ahgeriafterie  Stück 
ist  unregelmäßig,  wechsehid  groÜ.  Der  Zug  des  Cjuadriceps  zieht  es  etwas 
von  Beiner  Insertiünsstelle  nach  oben:  die  Gelenk Uapse!  ist  zwar  in  einem 
Teile  der  Fülle  niiteingerissen,  dwh  weit  seltener  aU  bei  der  Ruptur  des 
Liganiente«.  Leicht  sind  abnorme  Beweglichkeit  und  Krepitation  nach- 
zuweisen. 

Die  ProgneiBc  i»t  günntig.  Die  Behandlung  hat  zur  Aufgabe,  das 
Fragment  an  die  normale  Stelle  herabzuziehen  und  es  hier  möglif^hlit 
durch  geeigneten  Verband  zu  fixieren.  Man  lagert  das  Bein  auf  einer 
Blfch-  oder  Drahtrinne  hneh,  massiert  früh  den  Strct-kinuskel  und  ver- 
meidet unnötig  lange  Inmiobilisation  des  Uclenka.  Fast  immer  erfolgt 
Heilung  mit  guter  Funktion. 
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Kapitel  7. 

Luxatioiiou  Heu  Kuiegelmikes. 

Vie  sehr  groQe  Festigkeit  des  Bamlai>parates  erklärt  das  seltene 
Vorkommen  von  Luxationen  des  Kniegelenks.  N'nr  sehr  erhebliche  tie- 
walten,  wie  .Sturz  aus  erheblicher  Höhe,  Verscbütletwerdeu,  Eisenbahn- 
Unfälle,  Erfaßtwerden  von  Treibriemen  einer  Masehinc  oder  der  Sehlag 
eine»  Masehinenteiliw  u.  h.  w..  vermögen  sie  zu  erzeugen.  Daher  sind  die 
Kniegelenk  Verrenkungen  auch  oft  von  anderweitigen  schweren  Verletzungen 
begleiU!t.  K  a  ni  t;  s  beobachtete  bei  lünf  Bergleuten  infolge  Sturzes  des 
Förderkorbes  in  die  Tiefe  di»  Schachtes  von  ca.  öö  m  gleichzeitig 
eine  Verrenkung  im  Kniegelenk  nach  vorn. 
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Über  ihren  Entstctiuiigsmechamsmus  sind  wir  durch  kUnö« 
fahrongen  nianmgftnau  nntftrrkhtct  untl  vielfach  auf  theoretische  | 
folgcrungeu  resp.  die  Ergebnisse  des  LvicWnexperinients  ange>wie 

Die  Luxationen  im  Knipgclenk  zerfallen  in  vollständige  uod 
ständijie.  solche  nach  vorn,  nach  liintvn,  uauh   aulien   und   umA 
Die  nach  vom  und  hinten  sind  häufiger  vollständig,  dio  zur  Seite  | 

Pig.  380. 


»n 


hnuitiok  int  DuteT»ebfiikul«  uali  vorn.    (V.  Bransscfa«  Kllntk.l 


unvüllstüudig.  derart.  daU  die  Kondylcn  der  Tibia  und  dca  Fc^mi 
ihren  Gek-nkÜüehen  teilweise,  atier  nicht  mit  korres^>ondiercDden^ 
berühren. 


"4 

enT< 

At  Mtm 


Die  häufigste  Verrenkung  ist  die  LuxationdeBTTnt«: 
k^ls  nach  vorn  (Fig.  3B'J).  tiewaltaanieHyjterexttfnBion  WKr, 
den  wie  auch  beim  J^-ichenexperinient  ihre  ^wohnliche  ITrsachi 
ein  bei  Fixation  des  L'nterstUenkel*  das  untere  Ende  des  Ol 
von  vom  her  treffender  Stoß.  Wjihn*nd  diT  Stn-rkapparat 
Vfirdercn  Teilen  der  Gelenkkapwl  erhalten  bleibt.  reiUen  ihre  hifl 
Teile,  beide  Ligamenta  cruciata,  sowie  anch  meist  beide  fS<riteiilii[»n 
mindestens  aber  eine»  derselben  durch  oder  von  ihren  An8atE><rellri 
Die  Femurrolle  gleitet  über  die  Uelenkfläche  der  Tibia  naeh  hint4 
ab,   ihre  Kondylen  ragen  in  der  Kniekehle  sieht*  und   fühlbar  voe 
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Patella  legt  steh  in  den  Winkrl  zwisph<'iii  Tiljiagcleiikfläche  und  Femur- 
rotle:  dos  Oeleuk  steht  in  leichter  IJeuguug.  Die  Haut  an  der  Vorderseite 
des  Gelenk«  hildH  (nierc  Falten;  tlaa  Bein  ist  verkürzt,  der  Durchraeaaer 
des  Knies  von  vorn  nach  hinten  beträclitüiih  vergrößert.  Im  allgemeinen 
erwies  sich  die  Reposition  der  Verrenkung  in  frischen  Fällen  relativ  ein- 
fach, indem  man  von  einem  (Jehilfen  bt-i  leicht  üherstreckler  Stellung  des 
Oelenks  am  Unterschenkel  einen  kräftigen  —  dach  wegen  der  Spannung 
der  Weichteilt)  vorsichtigen  —  Zug  ausüben  läßt  und-  nun  unt«r  direktem 
Drurk  auf  die  beiden  Gelenkenden  da«  Gelenk  aus  der  Streek-  in  ilie  Beuge- 
Stellung  überfuhrt. 

Die  selteneie  VerrejtkunR  des  Uuterschenkele  nach 
hinten  (Fig.  3*(l)  läßt  sieh  rJnrch  rbprbeugung  an  der  Leiche  nur  hcrvor- 

£1g.  381. 
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rufen,  wenn  man  in  die  Kniekehle  einen  dicken  Holxkeil  als  Hyporaochlion 
zwischenlegt,  da  sonst  tlie  Ferse  vorzeitig  das  Gesäß  berührt  und  eine 
weitere  Flexion  behindert.  .\m  Lohenden  ist  die  dowohnliehe  VeranlaHsung 
ein  gewaltsamer  Stoß,  der  den  in  Fle.'donsstellung  stehenden  rnterscbcnkel 
von  vornher  trifft.  Die  unvollständige  Tju:xation  nach  hinten  kommt 
wohl  ebensouft  zur  Iteobacbtung  wie  die  vollständige.  Als  Komplikation 
einer  Subluxation  des  l'nterschenkels  nach  hinten  beobachtete  Trine  i 
eine  AbreiLIuiig  eines  8tückt'»  vom  Fibulakopfcheii.  VUvt  dL'ii  in  die  Knie- 
kehle dislozierten  Tlbiakopf  ziehen  die  Weirhleile  straff  gcapatint  hinwt^ 
uud  laufen  Gefahr,  über  seinem  hinteren  Rande  zu  platzen  resp.  durch- 
gequetscht  zu  wenlen.  Die  Knieticheibe  liegt,  annähernd  horizontal  der 
Gelenkfläche  der  FemurroUe  von  unten  her  an.  Das  Gelenk  ateht  leicht 
überatreckt;  nein  Durchmesaer  von  vorn  nach  hinten  ist  vergröUert;  seine 
Konfiguration  iKt  so  charak-teristiflch  verändert,  daß  ein  Zweifel  an  der 
Diagnose  kaum  aufkommen  kann.  Selbstverständlich  besteht  bald  nach 
der  Verletzung  absolute  Funktionsstörung;  doch  kennt  man  Fälle,  in 
denen  der  Verunglück'te  trotz  nicht  erfolgter  Reposition  später  leidlich 


I 
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tiut  mit  dem  liixierten  Beine  lief.  Die  Reposition  peschieht  in  der 
daß  man  nach  reclitwinkliger  Ueusimg  des  Knies    am   Tihiakopie 
kriiltincii  Zug  von  hinten  nacli  vorn  wirken  läßt  und  clann  unter 
zeitigem  Zvipe  in  der  Längsrichtung  des  ruterscheiikels  aus  der 
Stellung  des  (Gelenks  in  die  Streck^teilung  übergeht. 

Die  s  e  i  1 1  i  e  h  e  n  L  u  X  a  t  i  o  n  e  n  sind  \-iel  häufipcr  uiivoll;:! 
als  vollständige,  derart,  daß  hei  der  Verrcnkune  des  Unterscheiikei 
außen  der  innere  C'ondylus  der  Tibia  dem  äußeren  des  Feniur  und  1 
Luxation  naeh  innen  der  äußere  des  Schienbeins  dem  inneren  f'v 
der  Kemurnille  aufruht.  Mit  der  seitlichen  Lnxation  vertiimh-t  " 
eine  gewisse  Verschiebung  des  l'nt  erschenk  eis  naeh  vorn  cxh-r  1 
sowie  abnr)rnie  RutationsHtellung.  Notwendigerweise  niuU  bei  tler  l.u 
nach  außen  das  innere,  bei  der  nach  innen  das  äußere  tSeitenbiind  zer 
aber  stets  erstreckt  .^ich  der  Kap-selriß  weit  über  dasselbe  hinaus,  und 
sich  aucli  <lie  Kreuzbänder  l)ei  vollständiger  Luxation  stet.s.  bei  i 
ständigi-r  meist  zerrissen  oder  mindestens  stark  eingerissen.  An  St» 
Seitenbandes  reißt  übrigens  oft  cUt  Plpicondyhia  femoris  ab.  zuweile 
Stücke  des  Condylus  selltst,  so  daß  sieh  Fraktur  mit    Luxation  ver' 

An  il'T  L'ii'lii-  lusscii  sicli  ilii-  seitlichen  Verrt-nkunw-n  cii-s  Kiiii-fti-ltnl 
|)inrlisclini'id;iiii:  cIim  i'ntwi)rf('l»'ndfii  si-iltichcti  V<T.itiirknnj;slwn(lf>  tliin-li  ( 
A'i-  iidii-  A<l<liiklion  dt-*  l'iilri.iiliiiik''l-i  licrvornifvn.  1)1»?  j(U-ichf  fr-in-ln-  k 
Vri'rrnkijii<!  .IUI  LbriKlmi  iiyciium.  inrisi  in  ViTliinilim}^  mit  einer  iiltiinrnifi 
liiHisln-wciTTiiiif  <!(■•;  rnliT-^ilii-nk"!*;  (I.iIk  i  «inl  die  FcnnirroUf  vtm  der  Titiiii 
i'iiii'ii  S'ili-  Jil>j;''lii'l»<'!l  inid  siwiiirt  die  <!t-ti'i>kkii|>-M-l.  Zuwi-ilcn  kiini  dl»-  Vii 
indr>!  fiinli  dmcli  finen  direkten,  den  l'nlerM'lii-nkcl  witlirii  tn-lTt-ndi-n  StuÜ  jm 

liei  <icn  selleuen  vollständigen  seitlichen  Luxationen 
sich  der  Tibiakdpf  außen  odi-r  inneii  neben  die  (^icleiikmlle  des  t 
wodurch  der  Krcitendurclimesser  des  Kniegelenkes  verdo|»|HdT  wii 
l«s.si'ii  sich  dii-  ;:rnUcri  tJclenkkrirper  durch  die  freiHch  stark  gesjiji: 
oit  auch  Intal  ibinhrisscnen  Weichtt'ilc  liitidnrch  gut  abtasten.  IM' 
ist  bclrüclirlicli  verkürzt,  iler  rntei-sclienkel  hängt  mehr  oiler  w 
sclilotliTiid  licnd)  resp.  läßt  sich  i)assiv  beugen  und  iiberstrei-ken  — 
man  mir  wegiMi  (Jcfalir  einer  Zeireilimig  der  Weichteile  große  Vn 
id)en  nuiß  und  steht  bald  nndir  in  .\ußen-.  bald  in  Innenrutatio: 
einem  von  K  ö  li  I  c  r  beschriebenen  Kalle  von  völliger  Verrenkiin 
l'ntcrscliciikcls  nach  nußen  liestaiid  fast  rechtwinklige  Valgu.si»tellii 

llei  der  häufigeren  u  ii  v  tt  1 1  »  t  ä  n  d  i  g  e  u  Verrenkung  i* 
Ki'stiiiki'it  des  (ii-lenks  iiiehl  in  gleir-hem  Maüe  verloren  gegangei 
Hell  ja  die  znin  Teil  nnch  in  lieriilirnng  stehenden  (ieh^nkHiiehen  i 
liiiiMidir  -itiitzen.  Ancli  die  DilTunnität  des  tlelenks,  ilie  Verbreit 
ist  liei  iiil<.irri[i[ctTer  Liixatinu  ^it-ringer  und  namentlich  nach  Ki 
d.s  -tri-  -ihr  -i;iil;eii  lilntcrgns.scs  in  und  um  das  (lelenk  mimior  ehai 
ri-tl-i-h.  .l(i(!i  in  lief  Keuel  deutlich  genug,  um  durch  exakte  l*al|>aTit 
hi.i-i  I -'■  ilit  \  er>iliiid)iiiiL'  sicherstellen  zu  lassen.  Meist  ist  nian 
i'i:  -Mid'.  '|iri  triilli'üctiili-ii  Teil  der  *  lelenkHäehe  tbT  Tibia  einei 
'!■  '  !'■  '■  iitriille  .i;;.|iiseji-.  iiml  ilii'  mit  der  Tibia  nach  nuUen  oder  : 
in  ■.;■!:■  I'.ii-'l!.i  dcinlii-li  abziit;i-ten.  lOine  Verkürzung  des  Heines 
li^i  'hl    i[ii\nlUi,lniliL!i'ii   i.MXittiiiii:  iiingegeti  ist  eine  ubnnrnie  .\Uhi 
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des  Unterschenkels  bei  der  Luxatioa  nach  außen,  eine  Adduktion  bei  der 
nach  innen  noch  deutUcher  ausgesprochen,  als  bei  der  kompletten. 

Daß  die  Diagnose  der  unvollständigen  Luxation  unter  Umständen  sehr  erbeb- 
liche Schwierigkeiten  bieten  kann,  beweist  eine  Beobacbtimg  Bährs:  Bei  einer 
Dame  war  eine  Luxation  des  Knie^  nach  innen  in  typischer  Weise  eingerichtet  worden ; 
das  Kniegelenk  konnte  gleich  nach  der  Reposition  ad  maxlmum  gebeugt  werden, 
blieb  aber  später  in  Streckatellung  ateif.  Die  Formen  des  freilich  etwas  geschwellten 
Gelenke;)  ließen  annehmen,  daß  die  Reposition  völlig  gelungen  war.  Eine  Röntgen- 
Photographie  zeigte  hingegen,  daß  die  Luxation  nach  innen  in  eine  unvollständige 
nach  außen  verwandelt  war.  Die  Facette  des  Condylus  extern,  femoris  hatte  sieh 
gerade  vor  die  äußere  Zacke  der  Eminentia  intercondyloidea  tibiae  eingehakt. 

Die  Reposition  erfolgt  meist  ohne  erhebliche  Schwierigkeit 
durch  kräftigen  Zug  am  luiderten  Unterschenkel  in  der  bestehenden  Ab- 
oder  Adduktionsstellung  —  resp.  zunächst  noch  unter  Vermehrung  der- 
selben —  und  folgendem  Übergang  in  die  entgegengesetzte  Stellung  bei 
gleichzeitigem  entsprechenden  Druck  auf  die  Gelenkkörper  selbst.  Bleibt 
die  Luxation  bestehen,  so  lernen  die  Patienten  mit  unvollständiger  Ver- 
renkung später  wieder  zu  gehen,  doch  bleibt  die  Funktion  des  Beines 
mangelhaft;  auch  bildet  sich  in  der  Regel  eine  immer  stärker  werdende 
Varum-  oder  Valgumstellung  aus. 

Überaus  selten  sind  die  Rotationsluxationen  der  Tibia,  von  denen 
Wille  bisher  überhaupt  nur  13  Fälle  beschrieben  fand,  4  vollständige  —  sämt- 
lich nach  außen  —  und  9  unvolUtändige  —  teils  nach  außen,  teils  nach  innen  gedreht. 
Meist  bestand  gleichzeitig  eine  Subluxation  nach  einer  anderen  Seite  hin. 

Komplikationen.  Die  wesentlichste  Gefahr  alier  Luxationen 
des  Knies  liegt  in  der  sie  begleitenden  Zerreißung  der  Weichteile.  Diese 
werden  infolge  der  Größe  der  dislozierten  Gelenkkörper  auf  das  äußerste 
gespannt,  platzen  daher  nicht  selten  im  Momente  der  Verletzung  oder  bei  den 
Repositionsversuchen  oder  werden  zuweilen  noch  nachträglich  dort,  wo 
sie  durch  den  andrängenden  Rand  eines  Condylus  den  stärksten  Druck 
erfahren  haben,  nekrotisch;  die  primär  subkutane  Verrenkung  kann  sich 
so  sekundär  in  eine  komplizierte  umwandeln.  Gefährlicher  noch  ist  die 
gleichzeitige  Zerreißung  der  großen  Gefäße,  Sie  kann 
sich  auch  bei  Intaktbleiben  der  Haut  ereignen. 

Lefiltiatre  beschreibt  einen  Fall  von  Luxation  der  Tibia  nach  außen 
and  hinten  mfolge  Hängenbleiben  des  Fußes  zwischen  zwei  Latten  eines  Zaunes,  bei 
welchem,  wie  die  Obduktion  zeigte,  nicht  nur  sämtliche  Ligamente  zerrissen,  sondern 
bis  auf  Haut  und  wenige  Muskel bündel  jegliche  Verbindung  zwischen  Ober-  und  Unter- 
schenkel unterbrochen  war. 

Bald  zerreißen  beide  Vasa  poplitea,  bald  nur  eines  von  ihnen,  oder 
es  führt  auch  wohl  die  isolierte  Zerreißung  und  AufroUung  der  Intima 
zu  einer  Thrombosierung  des  Gefäßstanimes.  Namentlich  bei  den  Lu- 
xationen des  Unterschenkels  nach  hinten  führt  die  Reibung  an  der  hinteren, 
relativ  scharfen  Kante  des  Tibiakopfes  leicht  solche  Läsionen  herbei. 
Eine  völlige  Zerreißung  der  Nerven  ist  selten,  häufiger  eine  ihre  Funktion 
aiifhebencle  starke  Quetschung,  sowohl  des  N.  tibiallt,  wie  des  N.  peroneus. 
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Zerrpißuns  beider  großen  Kniekehlcnsrefäßi 
Gaiigriin  des  Unterschenkel a  und  bildet  demn. 
klarliogt ,  z.  B.  hei  komplizierter  Luxation,  sti 
Setzung  des  (iliedes.  Aber  selbst  die  totale  Zt 
sierunc  der  Arterie  allein  ist  gewöhnlich  von  d 
Ausgange  gefolgt,  da  der  KoUateralkrcislauf 
die  mindestens  alle  uniE^ebenden  Weichteile  mite: 
genug  rechtzeitig  und  ausreichend  auszubilden  ' 
Luxation  wird  man  die  Diagnuse  anfänglich  oft 
einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  ans  dem  Ver 
peripheren  Arterien  diagnostizieren  können,  es 
schnell  die  Zeichen  eines  traumatischen  Aneiirv 
rasch  an  (JnilJe  wachsenden  Geschwndst  in  der  ] 
lange  der  l'uls  in  der  Tibialis  postica  hinter  dem 
lieh  fühlbar  'St,  kann  man  eine  schwerere  Las 
nahezu  sicher  ausschließen;  Verschwinden  des  P 
dacht  einer  solchen  erwecken,  wenn  nicht  der  tot 
len  Zerreißung  o<ler  der  Thrombosierung.  Jedenf 
celuiigener  Repositidn  der  Luxation  den  /irk 
Fußes  und  rnterschenkels  des  verletzten  Glied 
sorgfältige  Aufmerksamkeit  schenken. 

Aus  dem  (iesjigten  ergibt  sich  von  selbst 
einer  Kniegclenksluxation  im  allgemeinen  als  e 
die  ersten  Tage  mich  der  Verletzung  als  zweiff'lhaf 
Bleiben  freilich  die  angegebenen  Komplikationen 
Prognose  riufli  frühzeitiger  Reposition  bei  richtige 
aus  nicht  ungünstig.  Ist  auch  eine  teüweise  Vers 
immer  zu  vernii'iden.  so  gewinnen  doch  viele  Pati 
Übung  eine  erhebliche  IJeweglichkeit  des  (Jelenk 
behinderten  (leliraiich  iimerhnlb  !  — :i  Jahren  w 
hat  man  auf  ein  vielleicht  erst  nach  Monaten 
tretendes  Ani-urvsnia  der  Arteria  poplitea. 

Di«'  H  e  h  a  n  d  1  u  n  g  bat  die  soeben  gct» 
AnfaiiL'  iin  zu  beachten  und  kann  sie  bis  zu  ei 
seitigen  oder  dnch  venuindern.  Ist  die  Hautbi 
miin  sich,  sie  durch  unvorsiclitige  liejjositionsr 
liringen.  I-;l  die  Kitn'ichtiing  gelungen,  so  wickelt 
Watte  und  einer  Klanellbinde  sorirfiiltig  unter  i 
( Ielftilci;i'i;rriil  ein,  biindugiert  es  auf  einer  langen 
iiiliT  li!i''-hrihn''  nml  lagert  es  boch.  Üa  die  Nei 
l.>isli.|;;ifinii  im  iillL'iMui'inen  weyeii  der  Breite  de 
liil.li'li  ist.  Sil  isi  fini'  Inunnbilisicrung  duich 
Mir  lii.-  iT-ti'n  Tage  jcdiMifalls  i'in  zirl:ul:irer  (ups' 
li-Pi  SilmidmiL'  und  iliidurch  noch  erhöhten 
r'I'iniiiL'  zu  wiiliTralrn. 

I!li'il"'ii  /irkii!iiiii>iis.sji"irutigen  in  der  Per 
SU  liiL'iriii  11  lall  i'twa  vnni  '-'i.  1.  Tilge  an  die  gess 
( f  ..  i-.i'!ii't,l  fl  rrL'.'liii.'ilÜg  :'.][  niiissiiTiMi.  Besti'ht 
■riivü  ■■r.-.-  il.'i  \  ,  jhi  |i.i).liti';i.  d:iiHi  wartet  man  ( 
Ali!.!iii   (i<  f  J.     \.i  iliT  :i.  Wiii-ii.',    nimmt   sie  au 
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Vorsicht  vor  und  beschränkt  sie  auf  die  der  Vena  femoraiis  femer  liegenden 
Abschnitte,  um  nicht  etwa  durch  LOTreißen  eines  Thrombus  eiiie  Embolie 
zu  veranlassen.  In  der  3.  Woche  beginnt  man  auch  mit  Mobilisierung  des 
Gelenks.  Die  ersten  Gehversuche  macht  der  Patient  mit  Krücken  imter 
dem  Schutze  eines  abnehmbaren  Gips-  oder  Wasserglasverbandes.  Später 
läßt  man  ihn  einen  Schienenhülsenapparat  oder  abnehmbaren  Wasserglas- 
verband mit  Scharniergelenk  in  der  Höhe  des  Kniegelenkspaltes  tragen. 

Bei  den  komplizierten  Kniegelenkluxationen  hält  man  sich  streng 
an  die  Vorschriften  der  allgemeinen  Wundbehandlung,  verfährt  analog 
der  Verf^orgung  der  komplizierten  Frakturen.  Sind  beide  großen  Popli- 
tealgefäße  oder  gleichzeitig  der  N.  ischiadicus  oder  tibialis  zerrissen, 
oder  die  Muskulatur  zu  stark  zerfetzt,  so  zögere  man  nicht  mit  der  sofortigen 
Amputation  oder  Exartikulation. 

Gelingt  auch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Reposition  der  Luxation 
gerade  infolge  der  gewöhnlich  weitgehenden  Zerreißung  des  Bandapparates 
relativ  leicht,  wenigstens  in  Chloroformnarkose,  so  lassen  doch  in  einem 
Teile  der  Fälle  alle  Repositionsmanöver  im  Stiche.  Die  Ursache  hiervon 
liegt  zum  Teil  in  der  Spannung  der  Weichteile,  insbesondere  des  oft  aufs 
äußerste  gespannten  Streckapparates  des  Unterschenkels;  häufiger  jedoch 
trägt  eine  Iiiterposition  von  Kapselabschnitten  oder  der  mitabgerisseneu 
Menisci  die  Schuld  an  dem  Mißerfolge.  In  solchem  Falle  scheue  man  sich 
nicht,  das  Gelenk  breit  unter  dem  Schutze  der  Asepsis  zu  eröffnen  und  das 
Hindernis  zu  beseitigen  (blutige  Reposition).  Man  hat  das  Verfahren  in 
neuerer  Zeit  bereits  wiederholt  mit  dem  besten  Erfolge  eingeschlagen. 
Die  Eröffnung  des  Gelenks  bietet  gleichzeitig  den  Vorteil,  das  in  dasselbe 
ergossene  Blut  ziemlich  vollständig  entfernen  zu  können.  Ist  man  seiner 
Asepsis  sicher,  so  kann  man  die  Inzisionswunde  ohne  Drainage  schließen; 
zweifelt  man,  so  lege  man  lieber  zwei  seitliche  Drainröhren  ein. 

Anhangsweise  sei  noch  des  seltenen  Vorkommens  einer  Art  habi- 
tueller Subluxation  des  Kni^elenks  infolge  eines  zu  schlaffen 
Kapselapparates  gedacht. 

Robinson  beobachtete  eine  solche  bei  drei  im  allgemeinen  Bchwächlichen 
Mädchen  im  Alter  von  9 — 12  Monaten.  Es  bestand  eine  abncme  seitliche  Beweg- 
lichkeit des  Kniegelenks,  und  unter  sehnappendem  Geräusch  erfolgte  häufig  plötzlich 
eine  Verschiebung  und  Rotation  von  Tibia  und  Fibula  nach  auswärts,  die  obeuEO 
schnell,  wie  sie  entstand,  durch  aktive  Bewegung  wieder  beseitigt  werden  konnte. 
Durch  Massage  und  Kräftigung  des  ganzen  Körpers  wurde  Heilung  erzielt.  —  L  i  s- 
»auer  beschreibt  einen  Fall  von  willkürlicher  Kniegelen  kUuxation  nach  einmaliger 
traumatischer  Verrenkung  und  Reposition  am  fünften  Tage. 

Besondere  Erwähnung  verdienen  noch  die  an  sich  seltenen  kongeni- 
talen Luxationen  des  Kniegelenks,  unter  denen  die  nach  vorn  bei 
weitem  an  Häufigkeit  überwiegen. 

W  c  h  s  a  r  g  fand  unter  131  Fällen  55  einseitige  und  51  doppelseitige  Verren- 
kungen nach  vorn;  die  übrigen  25  waren  Verrenkungen  nach  hinten,  nach  außen 
oder  sogenannte  willkürliche.  Etwa  40  Prozent  entfielen  auf  das  männliche,  60  Pro- 
zent auf  das  weibliche  Geschlecht. 

Die  Zahl  der  Fälle  wirklicher  totaler  kongenitaler  Luxation  des  Unter- 
schenkels naeh  vom  ist  klein.  -  ■  Magnus  beschreibt  aus  der  Ijeipziger  Poli- 
klinik  (Perthes)    ein    bisher   einzig  beobachtetes   familiäres    Vorkommen    dieser 
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Fig.  382. 


selteDcn  Vcrbjlduog.    iadvm  3  GvacLwi^U^.  Kiader  gcwundvr  Eltern,  db  | 
£lt«Ma,  ganz  fp»iindea  K*nd  hatton.  van  ihr  in  Kl^ic^f-r  WV-iw  ItrtroflMi 
3  hBttvu  gleichseitig    —    wa^    auch    »wiiat     in4<hrl«<.>h    lH>ol>Mcliti't 
dopp^ltw^itiffo  kongenitale  Kiiftgtilt-nkv-rrn-nkunji  und  wj^t«-ii   in  Fm| 

gelcnki'ii  nbnormv  KapK>lachl«fFlitrii. 

Tn  der  Mpli«»hl  der  Fälle  ht 
b^id^ri  Yf^rschiebungen  de«  l'atera'-brak«! 
vorn  mich  nielit  um  eine  T.uxHtion  im  0 
liflipn  ftinne,  <1.  li.  um  ein  V«'rlB«.«tru  d«r  C 
tlärln'n  voneinander,  was  sclion  Phnr* 
richtig  hervorhob,  gondern  um  «"ine. 
Oberstreckung  des  Kniegelenks,  ein 
talcs  Cienu  recurvRfnm. 
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Anbei  debp  ich  die  Abbildaitg  rinef" 
oKichtunii  (Fig.  3$2).  Ke  wlgl  die  cEmkIcM 
S:t>llunij  di'i  Unt-nr-  xum  Obor^cbookel  ia 
"ff.'nmi  Blunipf^n  Winkel.  THf  Kotkdybm 
'Prinzen  i-twin'  nnoh  hinten  vor;  vom  U*| 
i'ini'  niclirfacbc  quciv  Faltenbildung. 

Die  Patplla  Ut  klein,  aber  wohl 
handon.     Aktiv  kann  das   Kiüc    nt 
nur   hir-  xüin   seht  stumpfen    Wtnfc< 
werden;   läQt  man  den  etwas  flektierten  Unt<*nwlienkol  Ir».  so 
in  di«  pnthn!o;;isrhp  Stellunti  ziiriurk. 

Ätioli-yi-icii  iliirfto  ein  prinzipieller  l'nterschied  zwischen 
jfenitaien  Genn  recur%'atuDi  und  den  voHstamügen  Luxationen 
mindesten.'*  in  der  Mehrzahl  der  Fülle  nicht  bi-stehen,  sondern  ni 
quantitative  l>ifferenz,  indem  eine  iehlerbafte  Keimanlage  wohl  ' 
seltenen  Ausiiahuion  zu  flniiide  lieift.  die  Defnrmität  \'ielnie}ir  gewuJ 
wie  der  kongenitale  Klunijifuß.  auf  eine  mechaniinche  l'rsarhe.  eine  1 
beengnng  im  l'teru«,  zuriirkgefiihrt  werden  muU. 

Die   ßehandlung  des  kongenitalen  (Jenu  recurvatuni    f— --l-M 
orthopädischem   Wege,  durch   allniähliche   Beugung   des    T " 
und    Fixation    des    jeweilig    erreichten    Rosu'tale»    durch     i     : 
Hieniurch  j^oiingt  es  in  vielen  Fällen  unsitliwer.  den  l'nter>i 
nur  in  die  normale  Läse  zurückzuführen,  sondern  anch  dauernd  in 
erhalten.   N'ur  bei  vullstÄiidiger  Luxulitm  müssen  vorerst  in  ähnlichec 
wie  bei  der  traumatischen  die  Oelenkfiarhen  wieder  in  direkten  Kj 
gebracht  werden.  —  Perthe«  erreichte  in  einem  benonden  «el 
Falle  durch  blutige  Reposition  einen  leidliehcn  Erfolg. 


Llleralur- 

CKIi-    m.U.    ~    Brnmar.  Fall  Hmir  Lm»mtlö  t»lMi  kttrr^lt  tnmfitl*.      II'unv-  ■»<.   1>vmwJ 

—  tarßtta,  AiMI«»  LiM-Htmin  tm  KnlffJ'ill.     I't¥tfkt  lül/idli-IrjW.V*»  X»Umrhr.  /«•»,   fir 
Lttrrml  .UttiK9li»u  vf  Hf  Ihu^^I-mI,     OfriMnUal  m-l    Timm  laM,   iltrt,  _    Vaaffgf ,    titf 
»f  4tmUt    rliäliatlliHi   «f  Ihr  tmtT-feiml.     Bulf»!»   mft.  amit  lU-p.  JiH-rm.  tin.    -    ^^Ubh^v, 
IMItmTmliam  4it  KaU0ilrml4m  »m*  aumii.     tmiiiim.    IltHif.     t>wmlthr  mr4.    N'i 

—  M^lfUlt&lw^    /afatlu«    rl4    ftmon    •IfvU    tn    JrAnr«    H    ra    ftrrUr*    "•"  tt-f^mra  ilr 
«»«•  «n    alraWifw.     B^U    dt   1»    w,   >■«(.  J.  fnrfi,     T    ri.  —  HAnlffamkmh^ 
Mw  m*  JErnwtuH^  itf   UämA,,-  Im   ITatiyrlnrf.     lUmlarlf  XMkIw.  f.  CUr.  »t  M, 
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son,  Arqulrrl  KubluratioH  of  tht  Icnte-JciHt  i'h  yOMHg  cMlldrm,  Bril.  mtd.  joHiti.  1895,  Xr.  180i.  — 
PiiffruHtreher,  Irreponibtt  LuxalioHtn  im  KnitgtltHk.  r.  Bruna'  Beitr.  m.  IcUh.  Chir.  Bd.  t4.  —  .EÄp- 
ftar^r,  l'ehtr  traumaliadie  Luxatiimeit  im  KHitgtlini.  r.  Bru»»'  Btilr.  t.  iclin.  Oiir.  Bd.  IS.  —  Pholtas, 
GriiH  rrcurcntum  cong^HlIal  cii  luxalion  cangimilale  du  tibia  en  aeaiit,  Beo.  d'ortMopiäie  1891,  t-'r.  1.  — 
C  Siiyre,  D'uH  eai  d'hgptrtrleKgion  coHg^ntlale  de  l'artieHlalion  du  genau  aure  abduetica  dt  la  jambt. 
Rrr.  mennurVe  de»  mal.  de  l'enf.  1890.  —  Drehmann,  ZeiUdtr.  f.  orlhopäd.  Chir.  Bd.  7.  —  F.  BÖÄr, 
Xinli-albl.  f.  Chir.  1899.  —  lAssawr,  Monnlaiehr.  f.  VnfailhriUi,  1899.  —  Tlinet,  RiviUa  »ugli  iHfortUHi 
dri  lainro  190i.  —  Klrmlsaon,  hecue  d'orthopfdie  19QS.  —  Debntffladf,  Kevut  d'orlhopidie  1903.  — 
atagnua,  Deulathe  X'itachr.  f.  Chir.  B't.  18.  S.  7SS.  —  Wehaarg,  Arek.  f.  OithopSdie,  Meehanothtrapit 
u.   l'nfallrhirHrgit  Bd.  3.  —  L.  BaeUieH,  Ibidem. 


Kapitel  8. 

Lnxationen  der  Fatella, 

Etwas  häufiger,  aber  doch  immerhin  selten  beobachtet  man  die 
Luxation  der  Kniescheibe.  Eigentlich  handelt  es  sich  dabei, 
da  ja  die  Patella  nur  eine  Art  großes  Sesambein  im  Streckapparat  des 
Unterschenkels  daratellt.  mehr  um  eine  Dislokation  der  Sehne  des  Muse, 
quadriceps;  doch  hält  der  Sprachgebrauch  an  der  Bezeichnung  „Luxatio 
pateÜae"  fest.  Man  unterscheidet  1.  solche  durch  seitliche  Verschiebung. 
2.  solche  durch  Torsion  um  ihre  I;äng8ach8e,  3.  solche  nach  unten  in  den 
Gelenkspalt  zwischen  Femur  und  Tibia. 

1.    Laterale    Luxation   der    Patella. 

Die  seitlicheLuxation  der  Patella  ut  die  bei  weitem  häufigste, 
und  zwar  kennt  man  fast  ausschließlich  eine  Luxation  nach  außen 
(Fig.  3S3).  Einen  einzigen  Fall  von  totaler  liuxation  der  Kniescheibe  nach 
innen  beschreibt  M  a  1  g  a  i  g  n  e.  Je  nachdem  die  Patella  auf  dem  Condylus 
selbst  Halt  macht,  wobei  ihr  innerer  Rand  noch  die  Gelenkrollo  berührt, 
oder  ganz  nach  außen  auf  die  Facies  epicondylica  abgleitet,  unterscheiden 
wir  eine  unvollständige  und  eine  vollständiae  Verrenkung.  Beide  kommen 
ungefähr  gleich  häufig  vor. 

Den  Grund,  weshalb  die  Lixationen  nach  innen  so  extrem  selten  sind,  sucht 
man  allgemein  in  der  größeren  Höhe  und  ausgeprägteren  Kugelform  dea  innereD 
Condyiuä.  Vielleicht  kommt  eine  unvollständige  Verschiebung  der  Kniescheibe 
nach  innen  häufiger  vor,  wie  man  denkt ;  aber  infolge  der  erwähnten  Form  rutscht 
sie  von  der  steilen,  kugligen  Gelenkfläche  alsbald  wieder  in  ihre  normale  Lage  zurück. 
Dazu  kommt  aber  weiter  die  stärkere  Prominenz  ihrer  inneren  Kante,  die  äußeren 
Gewalten  weit  breitere  Angriffiipunkte  bietet  als  ihr  schmaler,  der  Gelenkrolle  direkt 
anliegender  äußerer  Rand;  ferner  und  vornehmlich  die  geringe  physiologische  X-Bsin- 
stellung  des  B.'inea,  infolge  deren  der  Streckapparat  unter  normalen  Verhältnissen 
viel  zu  kurz  int,  um  sich  über  den  inneren  Condylus  schieben  zu  lassen.  In  der  Tat 
gelang  es  S  t  r  e  u  b  e  1  bei  seinen  Experimenten  an  der  Laiche  nicht  ein  einziges  Mal, 
die  PatcUa  nach  innen  zu  luxieren,  während  er  unschwer  durch  Druck  einer  Tiachler- 
schraube  auf  den  inneren  Rand  der  Kniescheibe  ein  Abgleiten  derselben  nach  außen 
erzwingen  konnte. 

Fall,  Stoß,  Schlag  auf  das  Knie  resp.  den  Innenrand  der  Kniescheibe 
sind  die  gewöhnlichen  Ursachen  ihrer  Luxation  nach  außen.  Bekannt  ist 
der  Fall  Malgaignes,  in  welchem  sich  ein  Reiter  die  Verletzung  da- 
durch zuzog,  daß  er  beim  Vorbeireiten  mit  dem  Knie  an  seinen  G^ner 
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stieß.  Häuf^er  noch  scheint  aber  eine  plötzliche  forcierte  Koi 
des  Quadricepa  die  Veranlaraung  zu  geben,  insbesondere  wem 
leicht  gebeugtem  und  nach  innen  eingeknicktem  Knie  zur  Wirkung 
z.  B.  beim  Ringkampf  oder  im  Moment  eines  Falles,  dem  man  n 
beugen  will,  u.  dorgl.  m.  Ein  prädisponierendes  Moment  sieht  m 
lieh  allgemein  in  einem  Genu  valgum. 

Je  nach  der  Art  des  Traumas,  je  nachdem  es  bei  gestrecktem 
beugtem  Knie  einwirkt,  erfolgt  die  Verrenkung  mehr  nach  aufl 
oder  außen  unten.    Die  Gelenkkapsel  reißt  dabei  längs  an  der  In: 

Fig.  383. 


V<jll-t:iiiiliK"  J,iix:Liiiiii  ili-r  i'iiti-llii  iiacli  iinbun.    (Xiicfa  Ilofra.i 

bei  vollstiindigiT  Lu-vation  oft  in  der  ganzen  Länge  iljrer  vorderen 
lii-i  uiivoIJstäiuli^riT  minder  weit.  Der  laterale  Teil  der  Kapsel  win 
ilic  sitli  verschii'iHMide  J'ntella  in  Falten  zusammengelegt  und 
dann  •■inen  lu'bcii  der  QuadricepsMchnO  fühlbaren  Strang.  Der 
Hand  ili's  LängsriMst's  wir  die  Stret-ksehne  sind  straff  gesiiannl 
und  fjililltur. 


I>ii'  1)  i  a  y  II  <i  s  c  ist  kaum  zu  verkennen.  Das  Knie  zei^  dt 
y-ll--)ii-ti-lliiiiii.  i>t  li'irht  yi'lii'iifit,  der  rnterschenkel  etwas  nach 
niii.-K:  dii-  Kiiit's(lt'-iln'  bildet  an  der  Außenseite  de.s  (~rp]enkent 
Kl  n.iir  i-ii^'n  >tark('ii  almnrinen  Vor-ipruiig,  die  Gelenkrinne  hinge 
)'■•■■■  ih'l  Im  iliiiT  cliarakliTistiscIifn  Form  abzutasten.  Bei  unvoll«ti 
Lu.saiiiiii  i^l  ili''  l''i>rniviTändfriiii;i  i-twas  weniger  cbarakteristisrl 
irniiK'rliiii  d<'Ulli<-h  'jt-iiii;:.  um  die  J)iiign(>sc  leicht  stellen  zu  lasser 
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Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  günstig.  Selbst  wenn  die  Lu- 
xation bestehen  bleibt,  lernen  die  Patienten,  welche  gleich  nach  der  Ver- 
letzung keinen  Schritt  zu  gehen  vermochten,  das  Bein  allmählich  wieder 
zu  gebrauchen,  zuweilen  so  gut,  daß  sie  alle  schweren  Arbeiten  wie  ganz 
gesunde  Personen  verrichten  können.  Nur  sind  sie  außer  stände,  dae  Knie 
völlig  zu  strecken ;  auch  bildet  sich  allmählich  immer  deutlicher  ein  Grenu 
valgum  heraus.  Nach  frühzeitiger  Reposition  kommt  es  bei  passender 
Nachbehandlung  zur  Restitutio  ad  integnmi.  Gönnt  man  der  Narbe  des 
Kapselrisses  jedoch  nicht  genügend  Zeit,  fest  zu  werden,  wirken  vorzeitig 
neue  Schädlichkeiten  im  gleichen  Sinne  ein,  oder  kommt  es  durch  seröse 
Ergüsse  in  das  Kniegelenk  zu  einer  Erschlaffung  des  Kapselapparates, 
oder  handelt  es  sich  um  Personen,  bei  denen  ein  X-Bein  schon  vor  dem 
Unfälle  bestand,  so  kommt  es  leicht  zur  sogenannten  habituellen 
Luxation  der  Patella,  d.  h.  sie  luxiert  immer  wieder  von  neuem  bei 
relativ  geringfügiger  äußerer  Veranlassung.  A  1  d  i  b  e  r  t  und  L  a  b  a- 
n  o  w  s  k  i  unterscheiden  die  rezidivierende  Verrenkung ,  welche 
in  Intervallen  von  Wochen  oder  Monaten  einzutreten  pflegt,  von  der  eigent- 
lich habituellen,  bei  welcher  die  Kniescheibe  während  jeder  Beugung 
nach  außen  luxiert  wird,  um  während  der  Streckung  an  ihren  ursprüng- 
lichen Platz  zurückzukehren.  —  Als  häufigste  Ursache  der  habituellen 
Luxation  sieht  A  1  d  i  b  e  r  t  das  Genu  valgum  an ;  unter  33  Fällen  fand 
er  es  14mal  erwähnt  und  zwar  in  4  Fällen  doppelseitig.  Als  weitere  Ursache 
dieser  pathologischen  Luxationen  betonte  schon  M  a  I  g  a  i  g  n  e  Kapsel- 
erschiaffungen  infolge  chronisehen  Hydrops,  Arthritis  deformans  etc. 
Die  Entscheidung,  ob  diese  Veränderungen  der  Gelenkkapsel  Ursache  oder 
Folge  der  häufigen  Luxationen  der  Patella  sind,  wird  freilich  in  manchen 
Fällen  schwer  zu  treffen  sein. 

Die  Reposition  findet  in  frischen  Fallen  nur  ausnahmsweise 
größere  Schwierigkeiten.  Unter  Erschlaffung  des  Quadriceps  durch 
Beugung  des  Hüft-  und  Streckung  des  Kniegelenks  gelingt  es  mindestens 
in  der  Narkose  in  der  Regel  leicht,  die  Patella  durch  direkten  Druck  in 
normale  Lage  zu  bringen,  indem  man  sie  den  umgekehrten  Weg  zurück- 
führt, den  sie  beim  Verlanen  derselben  durchlaufen  hat.  Nach  der  Re- 
position legt  man  einen  das  Knie  mäßig  komprimierenden  Verband) an 
und  lagert  das  Bein  auf  eine  Hohlrinne.  Vom  3. — 4.  Tag  an  beginnt  man 
mit  Massage  des  Knies  und  des  Quadriceps,  vom  5. — 6.  vorsichtig  mit 
passiven,  etwa  vom  10.— 14.  mit  aktiven  Bewegungen.  Für  mehrere 
Wochen  läßt  man  dann  noch  eine  etwas  straff  sitzende  Gummikniekappe 
tragen. 

Bei  wiederholter  Verrenkxmg  ist  eine  länger  dauernde  Ruhigstellung, 
am  besten  durch  Gipsverbände,  für  ca.  3 — 4  Wochen  erforderlich  und 
bei  habitueller  Luxation  eine  operative  Behandlung  anzu- 
raten. Das  Tragen  von  Bandagen  ist  auf  die  Dauer  lästig  und  schützt  in 
schlimmen  Fällen  nicht  einmal  sicher.  Hingegen  hat  die  operative  Chirurgie 
in  solchen  schon  vorzügliche  Erfolge  aufzuweisen.  Auf  zweierlei  Weise 
kann  man  vorgehen,  je  nachdem  die  Ursache  des  häufigen  Rezidivs  in  einer 
übergroßen  Schlaffheit  der  inneren  Hälfte  der  Gelenkkapsel  oder  in  einer 
fehlerhaften  Angriffsrichtung  der  Streckmußkulatur  zu  suchen  ist.  Um 
die  erstere  zu  beseitigen,  führt  man  an  der  Innenseite  der  Patella  einen 
leicht   nach   innen   konvexen   Längsschnitt,   exzidiert  aus   der  schlaffen 
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Kapsel  ein  entsprechend  breites  Längsoval  und  vernäht  die  Rän 
Exzisionswundc  (B  a  j  a  r  d  i)  oder  verkürzt  den  inneren  Kapselal 
auch  nur.  indem  man  ihn  in  Falten  naht  (B6reaux,  Le  Di 
also  ein  ähnliches  Verfaliren  eii\schlägt,  wie  es  R  i  c  a  r  d  für  die  ha 
Sfhulterluxation  empfohlen  hat.  Trägt  mehr  die  andere  l'rsache.  ein» 
hafte  Angriffsrichtung  der  Streckniuskulatur,  Scliuld,  so  kann  □ 
Tubcrositas  til)iae  abmeißeln,  etwas  nach  innen  verlagern  und  hie 
Nagelung  fixieren. 

il  u  II  t  o  II  o  V  ('  s  i  verfnhr  «(»  ln'i  i-inem  Kinde.  weK-he»  »n  einiT  v< 
Fraktur  der  Tiliia  mit  Liixation  diT  Knicwlieibi'  und  Genu  valfiuni  litt  und 
ein  yutfs  Ri'sultat.  R  o  u  x  kombiniiTte  bcidf  MvthtMJen  lx>i  der  Bc-handlu 
habiturlU'ii  Pntcllnrluxiitiun  i'iiicH  ISjäbrigen  Mädchens  fiitoiehfallK  mit  p 
Rcsultiitt',  Dfii  Vustuf  t'XtfrmiM  voilicr  zu  durchächneiden.  wie  R  o  u  x  t- 
dci' AiiiiahiUL'.  daß  infnlgv  dorDun-hn'iUimg  der  AiK)nouro»>e  des  VH^tu»  inten 
Aktion  zu  s*-lii'  duminiiTc.  ist  wohl  k)i<iin  erforderlich. 

Wirkt  ein  denn  valguni  als  liaupt sächlich  prädisponierende.'«  3 
der  habituellen  Luxation,  dann  bleibt  es  natürlich  das  wichtigste,  zi 
diese»  durcli  Osteotomie  oder  orthopädische   Hehamllung   zu   bes 

<;  r  a  s  i-  r  cmcllc  iu  '.i  Füllen  veralteter  L'.ixation  der  Patella  naeh  ui 
•tiitc«  Ri'wiiltiit  diireh  (Weotumie  am  Fcmur  oWrhall)  der  Kondylon  und  Ih»'l 
Epiithy«'  uin  ea.  4ö  (irad  in  der  Wi-iw.  diu  der  inncri^  ('ondylun  nifhr  nach 
der  iiiißere  nu-hr  nach  vorn  zu  Ntchen  kiim.  Er  enipliehlt  dns  Verfahren  in*!* 
für  dii'jenifien  Fülle,  in  denen  d^iM  Tieferstehen  de«  )iußen>n  Condylus  selir  ai 
in   Krschcimiiiji  tritt. 

(Jaiiz  analog  den  habituellen  verhält  man  sich  gegenüber  d 
tenen  kongenitalen  Luxationen  der  P  a  t  e  |  |  a  .  fa 
clurcii  .'iie  be<lingten  Störungen  überhaupt  eine  Behandlung  erfort 

He  sse  l  -  H  a  c  (■  n  unter.'seheidet  drei  Formen  die»er  DttTorniiiät : 

I.  <!'<•  iiiiviillstiindine  Ijiixatiun:  die  Patella  lii-gt  auf  dem  C'ondvitir.  e] 
rüekt  iilwr  ln-i  lU-r  IJi-iiuunir  den  Knies  von  «'Ilwt  in  ihre  normale  Sit-Ile; 

'J.  die  knin|i!>'1li-  inti-rniitliereitde  Form:  die  Luxation  eitMjrnet  !*ieh  )■ 
lii-ii^uiij;,  reponiert  ■iii'h  U-i  der  .Streckung  de«  (Jelenk'*; 

'.i.  die  knTn|ile1le  dauiTnde  Luxation:  die  Hchon  bei  gestrecktem  Knt 
uhUmi   veii. liierte   l'.ilella  rüekt  In'i  der  Flexion  noch  »viter  niic-h  :iiillen. 

Si-kunilür  lii|r|i-[i  sirli  Ix-i  liin^'erem  Bestehen  Störunfien  tini  Band-  und  } 
;ipp:ir.ii.  -iuvre  ;iTii  Kmieheii  iius.  ("Iht  die  Veränderungen  am  ('ondylu"  is 
tifimri-  iH.ielit  A  p  |i  e  1  nuF  (Iruinl  der  Rv^iliaehtunf:  zweier  Fälle  kon^enitjler 
ti'ni  d'r  Kimi-i'Iii'IIm-  ln-i  eriiein  -Icijalirtüen  und  einem  ätijähriffi'ii  Patienten  f>> 
Anu'ilNri:  H-r  liiilj  r^'  'riiH-lile.imnd  lial  zwiir  seine  norniile  leistenfi'tmiiKe  Kon 
tj'iii.  <l<i'-li  ''i'-<'li<  iiii  der  ( 'iiniivlu-i  in  tolii  auf  seiner  .\u&'nHUche  dtiehziec<-l< 
.ilii'itl.n-lit  ■  inl  Hir<l  lii'idiiiili  der  dem  iiulicren  Comiylus  nnpeliöriice  Teil  d«TTr 
'.-  [■-■  iiniilrrt.  ili-'  Ti'mIiI.m  -..llisi  teilHeisi-  iim  oU'n-n  .\bschnitt)  verstriehen.  A 
I   |..i  i!i..  jl..;.  j„.   l)i;}'.iriiiit;ii   in   i:i  Kiillen  ln-sehrielien. 

\'...|...j-.  h  |j  iiiij.'ji  !■■< -iieli  liri  der  kongenitalen  L'ixation  fler  Knii-iThed' 

li  ■•■^■i     \-  iii:'!'  Niii   r '}i.itil--e|ii-   KiiiM  irkiini;en  auf  die  Frucht  in   ulen>,  al«  un 

!■  hl-  i'i  :i(-  K.  l'i.  .iJ  i_".  U;ifiif-|irrelii,  ilatl  Hesse  I  -  Tfa  8  e  n  die  gleiche  Ani 
:iiii  '1  lj.  r  I..  -.  iiAi-ir  rii  r.iiid. 


Vielfach  venir«n«ht  dio  angeborene  Verrenkung  der  Knieacheibe  niich  ntißcn 
lange  Zeit  gar  keine  funktionelkn  Sti>ruriiBlvn.  So  beobnohtete  Scliöu  die  Dis- 
lokation bei  ^incm  ISJührigcn  Afitdc-h(>n.  dir  in  ihriMO  Oruigf  gnr  nicht  bphind<-rt 
war.  Allmiihlioh  führt  nie  alwr  dcHrli  zu  den  gleichen  Fulgen  wie  die  hahilmilK'  Inixa- 
tfon.  insbrsondt'po  zur  Ent^t-t^hung  eini'-t  ftuftgeppüjtlcn  CJiriii  viilgum.  M  ^  n  a  r  d 
beobachtete  einen  Sjäbrigen  Knaben  mit  konfcemlnkT  I/JXittiuD  der  linken  PuteÜH, 
wfichf  ix-\  cintT  B.-ugiing  dr-*  Knien  um  Ptwn  45  (!rnd  znniii^hnt  nach  niißcn  Ahnjlsehle, 
bei  rechtwinkliger  Beugung  so  wt'il,  diiß  ihr  ianert-r  Rund  direkt  nach  vorn  sah.  eint- 
weitere  Flexion  aber  uhcrlmn pt  unmöglich   machte. 

Um  diewn  sekundären  Stcinmgi-n  viiry.tiliMijit-ti,  nrnphciut  e«  doch  riMnitm,  die 
Piitella  mnglirhnt  fnihv-fitig  nn  ihre  norniulr  Stelle  iii  Ludern  und  an  dieser  auf  ofH-rA- 
tivem,  bei  der  Bebundlung  der  liitbiturtien  Lux^liun  uln-n  nngeuelient'ui  \V<-Ke  jm 
erhalten.  Mhii  wird  die  Operatioti,  wenn  o'^  nieht  früher  gelang,  eine  Heilung  auf 
artho[>äd!schem  Wege  zu  erzwingen,  etwa  im  4.  Leben»>jalire  de»  Kindes  vurnehmen. 

2.   Vertikale   L  u  x  a  t  i  i>  ii    d  t-  r  1*  it  t  f.  1 1  a  (d  u  r  c  Ii  T  o  r  s  i  o  ti). 

Beträchtlich  seltener  als  die  Luxationen  der  Patella  durch  Bcitüchc 
Verschiebung  sind  m>lche  durch  Torsion  um  ihre  Längsachse. 

Eint"  gewisse  Seitenverschiebutig  ist  wohl  stet«  die  Vorstufe  dieser  Ver- 
renkuii^feforni,  «L-heti  wir  doch  auch  bei  jeder  unvollständigen  Luxation 
Tiaf'ti  aulipii  den  lul-erulcn  RhiuI  der  Patf^Ila  sich  rdwas  aufrichten,  il.  li.  eine 
Drehung  einyejfilit.  4ii.'ht  diese  Bewegung  weiter,  »o  stellt  sich  der  andere 
Rand  der  Knieseheibe  feat  in  die  Gelcnkrinno;  die  Patella  richtet  m-h  auf 
und  es  entsteht  die  vertikale:  Luxation,  bald  nach  außen,  bald  nach 
innen,  d.  h.  die  überknorpelte  Gclenkfläche  der  Kniescheibe  ist  bald  — 
und  zwar  etwa  mit  glei<'her  Häufigkeit  —  nach  außen,  bald  nach  innen 
;^ericht.et.  In  f:;anz  seltenen  Füllen  geht  die  Torsion  noch  weiter  und  kommt 
CS  zu  einer  totalen  Umdrehung  der  Patella,  so  da£  ihre  periostale 
FJÜA^he  der  (Jelenkrolle  des  Femur  aufrulit,  ilire  KmirpelllÜche  nach  vom 
gekehrt  ist.  Parker  und  Borcbard  beschrieben  je  einen  Fall  von 
vollständiger  Lnxatinn  tler  Patella  nach  auüen  in  Kombinaticm  mit  gleich- 
zeitiger Vertikalluxation  nach  außen. 

Ätioluj^isch  spielen  die  gleichen  Momente  eine  Rnlle  wie  bei  tler  seit- 
lichen Verschiebung. 

Vvrguly  Mih  zweimal  eine  SoBvre  veniknlc  Luxaliun  vuUlelien  durch 
direkt«>n  Kall  auf  daa  Knie  bei  »tark  abduziertem  Beine,  t'mgefcthrt  Iwwirkte  in 
einer  Beobaehtun^  Linkb  rin  SloU  mit  dvr  aulieren  Si<ite  des  Xiites  gi-gen  eine 
uiaorne  Uetti^tvlle  bei  einem  Soldaten  eine  innere  vertikale  LiixAtion.  »a  duU  der  äuUere 
Rand  in  der  IneiBura  intervondyltca  eingekeilt  war,  der  innere  nach  vorn  leertchtet 
war,  dl«  Knorpelfiürhenneh  innen  »ah.  ^-  In.Hb«-anndere  alter  gibt  wiHcnimdiepl  ö  l  x- 
liehe  Muskel  Wirkung  des  t^uadrieep«  Vicht  zur  Verrenkung  Anlaß, 
namentlich  mache  Tor-tiomn  d(r*  Rumpfes  und  (Hx^rf-henkels  \ie-i  fixu-rtem  rnler- 
Schenkel.  Anderson  wih  dir  VertikulliixatitMi  In-i  einem  I5j<ihrigen  Knaben 
diirnh  Straucheln  und  Bc>mühen,  aich  aufrecht  xu  erhalten,  bei  einem  äSjahrigm 
MiUlehrn  durch  rn<i'lie*  Auf^tehem  atia  knixender  Slellung  entiilehen,  woWi  «ie  mit 
di-r  lateralen  Kanti-  des  Kiiiia^  (tcRon  einen  Stuhl  ntieß;  die  Knorpeläüvhe  drr  t'ntella 
w*h  niR'h  außen.  CJ  i»  h  I  i  c  h  beobavhtele  die  gleielie  Verletinng  infolge  einer  lelim-llen 
Rotation  de«  Kumpfe^  nach  innen  um  die  LiingKiiefaBc  de«  Beine»  während  de» 
Stehen»,  > 

]liin<lbiteli  fler  praktUchen  Chirurgie,    n.  Aofl.    V.  <6 


i 


722     V-  Abschnitt:  Rcichel,  Chirurgie  des  Kniegelenkes   und  Cnteneben 

SelbstverstämlHcli  kann  auch  die  Luxation  der  KniescheiVie 
Torsion  nur  bei  ausgedehntem  Längsriß  der  Gelenkkapsel  erfolg« 
zwar  auf  der  entgegengesetzten  Hälfte,  als  nach  welcher  die  I.u 
erfolgt.  In  ihrer  pathologischen  vertikalen  Stellung  erhalten  vi 
Knieacheibe,  wie  S  t  r  e  u  I)  e  1  zeigte,  durch  die  überaus  straffe  Anspa 
der  strangartig  zusammengefalteten  erhaltenen  Kapseiteile  der  a 
Seite,  nach  der  hin  also  die  KnorpelHiiche  /rerichtet  ist.  Hierau 
das  Irrationelle  der  Versuche  Wolffs.  die  Repc^ition  durch  fruh! 
Durchschneidung  der  Sehne  des  Quadriceps  und  des  Li^am.  paiel 
erzwingen.  Versuche,  die  in  der  Tat  auch  effektlos  blieben.  Bei  tntalt 
drehung  der  Kniescheibe  muU  die  Knfjsel  natürlich  beiderfteits  eins: 
•sein.  In  einem  Falle  Voigts  war  gleichzeitig  das  Kniei^cheib« 
ganz  durrhtrennt.  die  Strecksehne  teilweise  eingerissen. 

Das  S  y  ni  p  t  o  m  e  n  b  i  1  d  ist  klar  und  bedarf  keiner  ausfühi 
Schilderung.  Das  Kniegelenk  steht  in  gestreckter  Stellun^r,  die  v. 
stehende  Pati'Ua  bildet  einen  auffallenden  starken  Voraprung  a 
Vorderseite  der  (xelenkrolle  des  Femur;  Sehne  des  Quadrice]»  umi 
mentum  pati^Uae  sind  straff  gespannt,  desgleichen  der  Rand  des  K 
risses.  Der  Füll  stand  liei  dem  Patienten  G-  ö  h  1  i  c  h  s  in  starker  V 
Stellung,  die  erst  nach  der  Ri-position  wich.  —  Schwieriger  als  die  Di; 
der  vertikalen  Luxation  an  sich  ist  die  Feststellung,  nach  welcher 
hin  die  Knor|)elfliiche  gericlitet  ist,  ein  Punkt,  der  doch  für  die  Re|x 
von  griiliter  Wichtigkeit  ist.  Mim  erkennt  sie  bei  genauer  Betastii 
der  sie  halbierenden  sagittalen  Ijeiste. 

Die  fj  i  n  r  i  (■  h  t  u  n  g  ist  zwar  in  manchen  Fällen  auffallend 
so  diiU  sie  selbst  ohne  Xarkose  lediglich  nach  Erschlaffung  des  > 
apparates  durch  Beugung  des  Hüftgelenks,  Überstreckung  des 
gelenks  gelingt,  wird  jedoch  in  vielen,  wenn  nicht  den  meisten 
als  ri'cht  schwierig  geschildert  und  fordert  in  der  Regel  tiefe  Chlon 
narkose  bis  zur  völligen  Muskelerschlaffung.  Dann  sucht  man.  nai 
niiin  sich  vnii  der  Lage  der  Kiiorpclfliiche  überzeugt  hat.  die  Patella  •"! 
zurücküU'lrc-lii'n.  (Jaiiz  zweckmälJig  stellt  man  sich  dabei  vor  den  Patii 
legt  si'in  Mein  auf  die  eigene  Schulter  und  manipuliert  in  dieser  dt-n  S 
iip[mriit  nn")glirlist  erschlaflemh'ii  Stellung  leicht  mit  beiden  Hu 
Kam  man  iiiif  diesem  einfachen  Wege  nicht  zum  Ziele,  »o  hat  man  vcr 
diin-li  llainmiTsi'hlage  oder  Kinwirkung  einer  Tischlersrhraube  au 
Uand  d'T  Kniescheibe  die  rmdrehuug  zu  bewerkstelligen.  Heut< 
si'ldii'l,(en  wir  uns  in  snlcben  schwierigen  Fällen  lieber  bald  zur  Opi-r 
und  z\v;ir  iiiclit  mir  zu  .'subkutanen  Kingriffen,  sondern  .•iogh-icl 
f  r  •■  i  !■  n  K  r  il  f  f  ri  ii  n  j:  d  f  s  Gelenks  durch  Liingitinzision,  w 
wir  diin-h  Kiiisctzi-n  vdii  Haken  und  hebi-hule  Bewegungen  mit  KJevai 
di-'  Minricliiiiiig  zu  bewi-rkst eiligen  suchen.  Freilich  ist  nianchniJ 
l{''!"i-ii!«iii  ^-Ib-si  d:Min  mwh  n-clit  mühsam  und  erfonlert  bedeal 
Ki;iMiiii\vifl<liiii'^.  «iifiTii  iiuiii  sich  nidit  ents<'blieiJt,  ilen  stratfen  ^'■ 


■y  •■Tli;i 


t.-ri  ■jil'li<li''iii'ii    Kapsel  mit  dem  Messer  zu  iliirehschneid--! 

Il'i   int.il.-r  I  riiilr-'liuiii:  diT  I'iili-lia  dürfte  die  ReixisLtiun  wohi 

ii.i;;'i;^-  ■in  ■  '  )|i  .ml  inii  vcrl;i[ii;i'ri.  um-'omehr,  als  die  Diagno.se  hier? 

-Il'-'    'NI   i-'i  -Iij'  -'ij'jl'iiltiL"T  l'iil[iiiti<)n  der  jetzt  nach  vorn  gerich' 

"N'i  :i'i   'Im'I    iii-i: ki-iiiili;iic[i    KniirpelflÜi'he  und  der  toniuierli'U 

dn'i  II  ili"  'i'iir-i'Mi  jF'^u.iiiTtlci;  Schiic  di-s  Quadriceps  und  des  Liguuieii 
p.ii'>II.i.'  /,ii    -i.'ij.i,  i~i    ii-id  dc-Hliiilli  leicht   verkannt  winl.  so  daü  erst 


LuxaÜDii  der  PateJla  nach  untcii. 
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Opt'ration  selbst  die  anatomischen  Verhältiüsne  klarlegt,  t»t  eine  Rück- 
clrehung  dann  Itereitß  unmöglich  geworden,  so  bleibt  nur  die  üxstirjiatiuii 
der  Patella  übrig.  —  Die  Nachbehandlung  nach  Ropc«ition  der  verti- 
kalen Luxation  ist  die  gleiche  wie  narh  der  der  seitlichen. 

Maiuliinal  erfolgt  die  Uene&uiig  nach  Eiurichtuog  der  Verrenkung 
auffftllend  rawli,  Sn  konnte  der  Paiii-iit  Link»  bi-rcita  ."i  Tape  nach- 
her wieder  aufstehen  und  nach  10  Tagen  gebeilt  entlassen  werden.  Schon 
die  Vorsicht  Kcl'ietet  iiidea  eine  etwa«  lungere  Schonung.  In  vielen  Fällen 
verzögert  sich  die  definitive  Heilung  durch  eine  dorn  Hämart.hrofl  folgende 
chrnniachc  seriiae  Svnovitis. 


:{.   Luxation   der  Patclla   nach   unten. 

Bist  in  neuerer  Zeit  hat  man  noch  als  3.  Form  der  Knieacheiben- 
Ituution  die  nach  unten,  verbunden  mit  Kinkcilung  zwischen  die 
Kondylen  des  Femur  und  der  Tibi»,  kennen  gelernt. 

Nur  6  i'in&ciiliigige  FJUIp  konnte  ich   in  der  Literatur  niifthideD.    Ein  nehr 

rliiiritkliriiiiiwhcr   FiiU   int  der   von    8  z  u  m  h  n    beobatlitele.    irwofeni  bei  iKm  der 
Stri.'t'kaf>p(imt  dt-ä  ['nt<)r.-tohiii]fKUtion)at  (erhallen  geblieben  war.     Patient  war  unter 


Liixaliun  dn  ['Xnlla  anfh  unicn  (P.iitknDunKiluxAtloiif,    (v.  HrniiHtcbe  KHiük  ) 

eine  eisern«  Hiickwiltna«'liinfitwalw  ftrfidlon.  div  ihm  mchmr  StöBo  und  SchläR«*  in 
dk'  (^geiid  deti  linken  Kiiics  beigebracht  hatte.  Die  Quodrwepnchno  war  auf  riio 
äuüerp  PiKehe  des  Knie«  dwlor.iert,  dan  Knie^' heilten  band  tcilwettc  ttirijiiiiTt,  ahvT 
bt'tdi-  rrtinltcn;  hingRgm  waren  dio  LTgamcnta  4;ruc;iat«  und  da»  äuBcn-  S^itcnband 
durchrimcn.      Die   OvIraJcfUcbe  der  zwiiwhen  tiViDur  und  Tibia  iringekeilten  PatvlU 
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724     V.  Abachtiitt:  Reichcl,  Cliirurgic  des  Kniegelenkes  und  Unterscheol 

sah  naoh  oln-n.  Die  blutige  Repoaition  gelang  erat  noch  Durchschneid Ji 
Kniescheibeiibandes.    Das  Enürraultat  war  zufriedt-nstellend. 

XahozH  ganz  glcich<-  anatomiHchc  Verhältninae  zeigte  ein  von  K  ü  t 
wegün  Cielcnkvorr-itening  durch  Amputation  gewonnenes  Präparat,  da*  pi^<^^ 
rigon  Patientin  entstammte,  die  heim  Sturz  von  einem  Och »en wagen  a 
Wagennabe  aufgenclilagen  und  eine  Strecke  weit  geschleift   worden  war  (Fn 

In  den  4  nnduren  Pällcn  von  Slidelfart.  Deaderik.  E,  Srh 
und  (^heesman  war  die  (Juadrieep-tsehnc  an  ihrem  Ansätze  an  die  FatellH 
rissen,  im  ersten  bei  einem  l*^jährigen  Knaben  infolge  Falles  auf  einen  (vh*rfc*i 
im  zweiten  lx.'i  einem  lOjiilirigen  Manne  heim  Aufspringen  auf  einen  schon  in  It-' 
befindliohen  Eisenhahnzug.  im  dritten  Ix-i  einem  lOjährlgen  Bcr^iarbi-itfr 
Ausgleiten  und  Fall  auf  die  Kante  einer  Schiene,  im  vierten  l»ei  einem  I3j- 
Kniihen  durch  Stur/,  aun  einer  Ei^enltahn  (Fig.  384),  In  allen  4  Fällen  httte  * 
KnieKcheÜH-  durch  Drehung  um  ihre  AeJiHC  in  den  Kniegclcnk^palt  eingekeilt  u: 
hinderte  auch  die  jiaosive  Streckung  de»  Gelenks.  Durch  Ojx^riition  »'uixJi 
vier  Patienten  (reheilt. 
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fl.  -l-iiit-h.  .1   <if ..  f.   I  -hir,  l;i:l.   —   f1tf'»niiin,  AnH'iln  of  mirgrr^  tu  -H. 


Kapitel  {(. 

liiixalion  der  MeiiiKkcii  des  Knlesrelenkes. 

Kiiii'  wf'.-^entliihi'  Klüniiiff  und  Erweit-cning  uiisrror  Keiinr 
iilicr  i'iiii'  (hinliiiiis  nicht  sciti'ii  vctrkcinimende.  aber  früher  oft  vcrk« 
iiiiil  zu  «.-iML'  l»'-iclili'i('  ViTlelzmifZ  c1p8  Kniegelenke*,  die  LnxnTiot 
/w!-{lii-iikii<ir[iil.  \iT(ljiiiki'Ti  wir  einer  Arbeit  von  R  r  ii  ii  s  f  ISHi).  Suih 
rriiiii  >iili  liuiL"'  '/''-h  mit  diT  .\niiiiliine  eines  ..derangoment  intern'-" 
l'!:i;l''  liiri''.  i-:i  jfizl  eiiie  ziemlirh  irroUe  Zahl  sicherer  Heniiarhnii 
vi'n  l,ii\iiii(.ii  der-  Mi'iiisken  ver(ilTeiitlicht  worden,  so  daU  heute  fw-i 
i-iiii'  /ii'inli'-li   iinitiiTiL'i'eiehi'  l.itiTJitur  düriiber  vorliegt. 

i;-  !,;ihii'h  -^irli  ibihei  inii  eine  teilweise  —  anHcheiiiend  weniirs 
iii"    vi'ii-i.i:,'li_'i'  \liiril.iiiiiL'   eines   der   beiden    Semiliinarknori>el 

-rTi-i'    li;iii-N'lii'.      Ü.iid  ditrelireii.U  dii.s  i!ns  vordere   Emle  des  Meni 


vor  der  Eminentia  iritercondylica  üxiererule  Haftlianil.  bald  die  hintere 
Insertion,  und  nun  trennt  aicli  der  Knorpel  in  größerer  oder  geringerer 
Ausdehnunt;  von  ««iniT  Fixation  an  der  Gelenk kafwel  resp.  dem  Rande 
der  überknorpelt^n  fielenkÜache  der  Tibia.  Seltener  reißt  nur  der  Knorpel 
an  scintT  Hasiia  vnn  der  Kapspl  und  verschiebt  sich  nach  der  (Jelenkliöhle  zu, 
während  sein  vorderes  und  hinteres  Ende  fixiert  bleiben.  Sehr  häuüg  vcr- 
hindet  sich  niit  der  Ruptur  der  Befestigungsnütteli  eine  KontinuitütHtren- 
nung  de»  Knnrpels  selliHt  in  2  oder  :i  Stücke,  bald  in  querer,  hold  in  Län^js- 
richtung.  I>cr  Meniscus  int*?rniis  wir-d  mehr  als  doppelt  so  häufig  betroffen 
wie  der  Meniscus  externiLs  (v.   Briins). 

Der  abgelöst«  mler  diirc^hrifi«ene  Knorpel  l;anii  an  normaler  Stelle 
liegen  bleiben  und  bei  hinreichend  langer  Riüie  daselbst  wieder  anheilen. 
Sehr  hüufi^  wird  er  iiber  tiaeh  vorn,  hinten.  auUen  oder  innen  disloziert 
und  erzeugt  durch  seine  Einklemmung  zwischen  den  Oelenkflüchcn  nielit 
nur  Sehnierzen  und  Störungen  der  Bewegung,  sotiderii  gibt  einen  dauernden 
entzündlichen  Reiz  ab,  der  eine  Schwellung  der  Svnnvialis  und  seröse 
Ex«udation  in  das  Gelenk  veranlaßt. 

Vorzugsweise  werden  Personen  iles  jüngeren  und  kräftigen  Mannes- 
nlters  von  der  Verletzung  betroffen  und  zwar  meist  durch  eine  ziemlich 
geringfügige  äußere  l'rsaehe.  in  der  Reget  eine  plötzliche  forcierte  Dreli- 
bewegung  bei  gebeugtem  Knie.  Es  luxiert  der  innere  Meniflcu»  duruh  eine 
Rotation  des  stumpf-  oder  rechtwinklig  gebeugten  Unterschenkels  nach 
auUen.  der  äußere  durch  eine  Drehung  nach  innen  (v.  B  r  u  n  s). 

Verfaßter  beobachtete  den  gleichen  .Mc-fhaiiJHniMK  in  3  Fällen  von  I>uxatioiL 
des  inneren  Meniscim,  äjlmtlich  juiij«-  Üftixidrc  Ijcln-flcnd.  Ih-t  L-r»lir  xrig  sinti  dir  Ver- 
liHKiuiH;  zu  durdi  i.-in  pliititlk'ln.'»,  ruL-kwviiW!»  AiiKii'luTi  di-r  Bt-iiii-  an  den  KiirjMT  Ijcini 
Kk-ttern  nn  der  K k'ttcrnl<in((c.  der  zwritc  bei  oiiiriii  WcilüpninK  im  Muaitnt  de» 
AbachneUetis  vom  Spruntcbrctt.  der  dritte  bej  einen)  fi'übc-r  von  ihm  noch  nicht  ge- 
iihten  Verrtuohf,  link^um  zu  (aeiki^d.  Die  Iwidcn  prMen  crlrtnglen  rturrh  Ui?sw*ktion 
dpa  luxlcrtt.-r)  Mcni^ma  ihre  voUc  UicnHlfÜbitFkeit  wieder;  der  drilto  beßndot  Bioh 
noch   ii)   Brlmncllun^. 

Der  Patient  empfindet  im  Momente  des  Unfalles  einen  intensiven 
Schmerz  nn  der  Stelle  der  Verletzung,  der  heftig  genug  sein  kann,  eine 
tnonientane  Ohnmacht  hervorzurufen,  und  ist  in  der  Regel  sogleich  in  der 
Bewegung  des  Kniegelenkes  behindert.  Ein  geringer  Bluterguß  ins  Gelenk 
führt  zu  einer  mäßigen  Schwellung.  Ist  der  Knorpel  nur  abgerissen,  aber 
nicht  luxiert.  mler  ist  er  tiefer  in  die  Oetenkhähle.  in  die  Fosaa  intercondy- 
loidea  <lisloziert,  so  vermag  die  genaueste  Palpation  nichts  Abnormes  zu 
entdecken,  sie  ruft  nur  an  der  Stelle  der  -Abn-iünng  einen  lokalen  Druck- 
Bi'hnierz  hervor.  Ist  er  aber  nach  außen  oder  vorn  verschoben,  so  fühlt  man 
ihn  zwischen  den  Kondylen  aus  dem  Gelenkspalt  oder  vorn  neben  dem 
Kniescheibenband  mehr  oder  minder  deutlich  vorspringen. 

Der  Hlut-erguQ  resorbiert  sich  zicinlieb  aehnell  und  alle  Kreehoinungen 
gehen  bei  Ruhigstellung,  Anwendung  feuchter  Wärme,  Massage  hinnen 
wenigen  Tagen  zurück.  Doch  bleibt  eine  gewisse  Schwäche,  Schmerzhaftig- 
keit  und  Unvermögen,  da»  Knie  völlig  zu  strecken  oder  ■  •  bei  Luxation 
des  äußeren  Menincuft  —  auch  völlig  zu  beugen,  zurück.  Bei  bcKtimmten 
Bewegungen  steigert  sich  der  >lchmerz  zu  beträchtlicher  Höhe;  häußg 
stellt  sieh  eine  geringe  Schwellung,  ein  Hvdrofw  des  Uelenks  ein.  Wird  die 
Verletzung  verkannt,  so  erlangen  derartige  Patienten  oft  viele  Jahre  hin- 
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(lurcli  nicht  mehr  die  volle  (lebrauchsfähigkcit  des  Beines  wieder.  « 
abwecliaeliul  mit  Ruhe  und  Gipaverbänden  oder  mit  Massage.  Mi 
mechanik,  Hydrotherapie  beliandelt,  bis  schließlich  ein  Chirurg  die  ri 
Diagnose  stellt  und  durch  Operation  Hilfe  bringt.  Manchmal  mad 
Patient  selbst  den  Arzt  auf  einen  an  bestimmter  Stelle  im  Gelenk 
baren  und  beweglichen  fremden  Köriier,  das  dislozierte  Knorpel 
aufmerksam;  in  anderen  findet  er  dasselbe  bei  genauer  Palpation 
in  wieder  anderen  kann  er  die  Diagnose  nur  auf  Grund  der  Anai 
des  Hergangs  bei  der  Verletzung  und  der  wie  bei  der  Uelenkmau 
tretenden  Einklemniungserscheinungen  mit  M'abrscheinlichkeit  un 
durch  die  Operation  selbst  sicherstellen, 

hieben  der  »kutoii  Abreißung  der  Scmilunarknorpt*!  unttrscheidt-t  AI 
h  ii  in  noch  cini"  allmiihliche  Lwltening  durch  Dehnung  der  Oelenkkap^-I  infi»! 
ziindlicher  Prozeutte.  Gnnz  aichergcKtellt  iHt  eine  solehe  Atiolofrit.-  u'ohl  nichi 
niciKt  ist  ein  Trauma,  uenn  aiicli  vor  Jahn-ii.  vorausgegangen  und  sind  dir 
obaehtelen  entzündlichen  Er^itsw  in  das  (Jelenk  nicht  al»  die  l'rK<iche,  sonfi 
die  Folge  der  Knorpclverschiebung  aufziifniven. 

Behandlung.  Wird  die  Verletzung  frisch  erkannt ,  sc 
man  nach  Reposition  des  luxicrten  Knorj>els  für  genügend  lange  I 
Stellung  des  (Iclenks  sorgen,  um  seine  AViederanheilung  zu  emiocl 
Von  einer  Reposition  kann  natürlich  nur  die  Rede  sein,  w* 
nach  vorn  oder  auÜen  über  den  Rand  der  Kondylen  aus  dem  (ielen 
vorragt  und  dadurch  der  Erkenntnis  zugängig  ist.  Man  geht  dabei  na« 
für  die  Einrichtung  von  Verrenkungen  allgemein  geltenden  Regeli 
führt  also  zunä(rhst  das  Olied  in  die  Stellung  zurück,  in  welcher  d; 
.\ation  erfolgte,  d.  h.  also  bei  Luxation  des  inneren  Meniscus  beginn 
mit  Klexinii  und  .Vulienrotation  des  Unterschenkels;  während  niai 
mit  den  Fingern  der  einen  Hand  einen  beständigen  kräftigen  Druck  ai 
proniiniereiiden  Knorjit*!  ausübt,  dreht  man  den  Cnterscheiikel  stark 
einwärts  und  schlielit  mit  einer  raschen  Streckung,  l'mgekehrt  ve 
niini  ln'i  Luxation  des  üuLteren  Semilunarknorpels.  Dann  lagert  nw 
Hein  auf  eine  gepolsterte  lileclischienc  oder  gipst  es  ein:  später  Mu.-ss;t<: 
Bewegung;  erst  naeli  ra.  ■')—')  Wochen  sollen  die  Patienten  mit  H* 
sucluMi  liegiiiiieii  inid  zwar  müssen  sie  für  lange  Zeit  den  Rat  In'fi 
nach  Luxiitidii  des  äulJen^i  Meniseu-s  mit  nach  außen,  nach  <1er  des  in 
mit  nadi  einwärts  gerichteten  FiiÜzehen  zu  gehen,  kurz  die  Bewcgima' 
vermeiiien.  dii'  erfjihruiigsgeinäU  um  leielitesten  die  Verletzung  hcrvnn 

War  die  He[)c)sitini)  mißlungen  oder  die  Diagnose  erst  zu  siut, 
Wiirheii.  .Miniiiten  oder  Jaliren  gestellt  worden,  so  ist  die  <>  jt  e  r  a  r 
:ini  l'lalze.  .Mit  einem  leicht  bogenförmig  geführten  Längsschnitt 
die  Shlle  drr  \'('r|ri ziing  oder  einem  in  der  Htihe  des  (>clenks|ialis 
1{;ijmI'-  il>-r  l'atellii  nacli  liiiileu  verlaufenden,  7 — H  cm  langen  Queriii 
(\  n  I  !  Ii  r  e  I-  li  I ),  der  iijicli  eigener  Erfahrung  des  Verfasser;«  einen 
in---i<'H  ICinlilii-k  in  das  (ielmkinnere  gewährt,  eröffnet  man  das  Hv 
ii^.Tv.'iiiji  -i,  !i,  w.-iliiriiii  die  Wimdriinder  mit  Haken  au.>teiimnder>.t'Z 
wi  f.|.  I,,  i|iir<  li  lii~)ii-ktiiin  lind  rulj'iition  von  dem  anatoniischcn  IWii 
l..,l'  I  \  ,i:!  i|,-!l  i'iii-'ii  zwi-;iln-ii  die  Kiiudvlen  wler  in  die  Fttssa  interrn 
l'.i.i.M  .ii-!..zi>?(.|i  KiHii|ii-l  mit  scliiualem  stumpfen  Haken  herviT 
riin'-iii    M.i-    w-ii'ii-  \'iirue|ii'ii    i.Mnz    von   der  .\rt.  der  anatomischen 

rniiu'i-ri  jilili.iti'jiL:.     i^^i  der  Kiiiit')pel  durchrissen  oder  stark  zeniuei 
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oder  bei  schon  lange  bestehe iider  T^sion  »oiist  stAtk  verändert,  so  ist  e« 
am  besten,  ihn  zu  i?x«tirpieren;  man  liat  sowohl  nur  i\[k  !oH^eh~ieten  Htiicke 
wie  den.  ganzen  Seniihniarknorpel  mit  giinstißom  funktionellen  lÜrfolge 
exzidiort  (v.  Briiiiö).  Tstdpr  Kimrppl  aber  nur  wftiiip  oder  gar  nicht  ver- 
ändert, die  Verlttzuiig  noch  frisch,  so  erhält  man  ihn,  bringt  ihn  an  normale 
Stelle  znrück  und  befestigt  ihn  auf  der  Qelenkflächc  der  Tibia  mittels 
einiger  durch  ihn  und  das  Periost  des  Schienbeins  gelegten  Katgutnähte 
(A  U  i  n  ^  h  a  m).  Ist  man  der  ABe{}Ki&  sicher,  so  schlieUt  man  das  Gieleiik 
sogleich  vollständig  durch  Naht.  Es  fol^.  antiseptischer  Verband  und 
Nachbehandlung  wie  nach  unblutiger  Keposilion. 

Bei  Heiden  Methoden  hat  man.  sowie  die  Heilung  nur  per  primam 
erfolgt,  vorzügliche  Resultate  gesehen.  Insbesondere  »cheint  die  Exzision 
dea  Meniscus  in  der  Regel  keine  fimktionelien  Störungen  zu  hintcrla-^isen. 
Patienten,  welche  sicli  jahrelang  gequält  hatten,  gewannen  nach  der 
Operation  volle  Beuge-  und  .Streckfähigkeit  dca  (Jelenks,  sowie  die 
Kraft  des  Gliedes  wieder. 

FVt-ilicIi  ist  dft«  Eiidn^suUttt  nk-lil  Immer  so  günstig.  Xismen  tj(TriHit<-U- 
iieiii'rdinj(8  übtT  i-im'ti  Fii.il.  in  wi'leht'rii  n«oli  zwviiiiuli)i;i'r  0]wrii(ioii  —  ztmüohsl 
Kxmion  dL-B  luxicrtei)  KnnrpclstuckpA.  i4odn.nn  Krstirpatioti  de»  znrnrkitria.^M'iifii 
Kiiurpi'Irt«U'*  -  -  d»t»  GeU'iik  eine  nur  fft-rJiijKi.'  Bi'Wi'glkLki'il  wied*-ri'rltiiigte  und 
«ich  Zwhcm  einer  jVrthritia  dc4onnans  ontwickclton.  Auch  Bä  h  r  hn.t  minder  fninstig« 
EndiTitrbnifW  iKcsehi-n.  Immcrliiii  »clieinpn  diese  tieltener  mu  sein,  dürfen  jcdwi- 
fti.lU  ron  diT  VornnhniP  dur  OjktaIkhi.  du  wo  «ic  indiziert  i»l.  nioLt  (ibholtcn, 
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tllw  /.ii-iMliriH  itrT  SrinUmiiirl.ttarptt  lUa  KttttfttnA*.  r.  Bntmt  Brilr,  i.  Min.  CAtr.  JU,  t.  —  BorVk^ 
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kim.  C'hir.   ftd.  31 


B.  Erkrankungen  des  Kniegelenkes  und  seiner  Unigebang. 

Kftftit^l  1. 
Exsudative  Kiitziludun^eu  dcH  KuicgelenkeM. 

Die  akute  seröse  Syaovitis  haben  wir  bereits  als  Folge- 
zustand ihrer  häufigsten  t'rsache,  einer  Kontusion  <)*\ct  Distorsion  de» 
Kniegelenkes,  kennen  gelernt.  Den  gleichen  Prozcli  beobachten  wir  aber 
auch  zuweilen  nach  offenen  wie  subkutanen  Gelenkwunden,  inäte.'ondeie 
Stiebwunden,    ferner   häufig   scheinbar   spontan   ohne   örtliche    L'rsacbe 
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als  monartikuläre  Form  eines  Gelenkrheumatismus  cxler  Teilersch 
einer  rheumatischen  Polyarthritis,  im  Gefolge  von  Infektionskrank! 
besonders  bei  Gonorrhoe,  Scharlach,  Pocken,  Typhus,  Erveipel  —  ii 
teren  Falle  namentlieb,  wenn  die  Rose  über  daa  Gelenk  hinwegger 
ist  ■ — .  ferner  nach  KatheteriemuB  der  Harnröhre.  Dilatation  von 
röhrenstrikturen,  SteinzertrUmmerungen,  sowie  infolge  fberpreife 
nachbarter  Entzündungen,  z.  B.  eines  Furunkels,  einer  eitrigen  t 
praepatellaris  etc..  auf  das  Gelenk. 

Das  bei  der  akuten  serösen  Synovitis  in  wechselnder,  oft  w 
deutender  Menge  in  das  Gelenk  abgesonderte  Exsudat  ist  eine  se] 
ziemlich  klare,  eiweißreiche  Flüssigkeit.  Mikroskopisch  enthält  sie 
weiße  und  in  der  Regel  einige  rote  Blutkörperchen.  Die  Zahl  der  lei 
wächst,  wenn  ein  stärkeres  Trauma  die  Entzündung  hervorperufen 
sich  erst  zu  einem  Hämarthros  hinzugesellt  hat:  dann  ist  das  Exsurla 
rötlieh  bis  rein  blutfarben.  Sehr  wechselt  auch  der  Fibringehalt  der  F 
keit:  in  einigen  Fällen  sehr  gering,  ist  er  in  anderen  so  bedeutend,  d 
Fibrin  nicht  er^t  an  der  Luft  ausfällt,  sondern  schon  im  Gelenk 
der  serösen  Flüssigkeit  beigemischt  ist  und  sich  auf  Gelenkzdtto: 
Knorpel  als  oft  derber  ßelag  niederschlägt..  Die  Synovialis  seihst  ze 
der  akuten,  rein  serösen  Form  nur  eine  vermehrte  Gefäßinjektion,  ;: 
Rötung  und  Schwellung  ihrer  Zotten,  nach  Traumen  eine  Anzahl  gr 
oder  kleinerer  Ekchyiiiosierungen. 

Wie  der    Erguß    binnen    wenigen  Tagen   sehr   massie    wenien 
so  können  die  anatoniistrhen  A'eriinderungen  sich  auch  ebenso  rasch 
zurückliilden.      Leider  erfolgt   aber  infolge  unzweckrnnüigen    Verl 
Sehr  oft  nur  eine  teilweise  Resorption  des  Exsudats,  die  akute  Fom 
in  eine  subakute.  diese  in  eine  chronische  über. 

Hei  den  auf  infektiöser  Basis  beruhenden  Synovitiden .  zu  w 
wir  aucli  ilie  sogenannten  rheumatischen  rechnen  müssen,  ist  das  E: 
nur  selten  ganz  rein  serös.  Meist  ist  die  Zahl  der  Iwigemengten  \ 
RlutkörpiTchen  erlu'blicher;  die  Flüssigkeit  wird  Bchwach  onaleszii 
selbst  trül).  DieKC  Formen  Ipilden  den  Cbergang  zu  tien  s  e  r  ö  »  -  e 
gen.  wie  wir  sie  namentlich  bei  t'hergreifen  eines  über  das  (lelenk  hi 
zielieTiden  Erysi[»els  auf  die  Gelenkkaitsel.  ferner  aber  bei  l*uer 
erkniiikiingrn.  bei  Gonorrhoe,  lici  benachbarter,  im  Feinur-  (nler 
Schaft  sich  aiispii'li'iider  Osteornyelifi;*  beobachten. 

I>ie  r  !■  i  IM-  i  t  i-  i  JT  v  Synuvitis  sehen  wir  hauptsächlich  bei  dii 
Infekt  i'Mi  drs  (irlrnks  (Uircli  offene  Wunden,  z.  B.  bei  f^-huüfraki 
<kIit  iTifoJL'f  Kdiischreiteiis  ljeniiehl)arter  Eiterung,  bei  epiphvsärer  ei 
Osi.-iiirivi'liti-;.  si-hcniT  bei  akuten  paraartikulären  Phlegmonen. 

SiliMii  lici  diT  si'nis-i'itrigen.  namentlich  aber  bei  den  rein  eil 
Furni'-ii.  i>t  dir  Syiicnialis  stiirker  geseliwoUen  und  gerötet:  ihre  ii 
Sijiiiht  isr  Mark  niil  Kuruizelli'n  durchsetzt,  die  Zotten  sind  erheblirli 
.'nil-'i-M.  liit'liM,!,  Aller  iiuili  das  jmraartikuläre  Gewebe  bleibr 
iiT,li,.tiil!j' :  ein  -■iiiziindlieins  Udem  sehwellt  die  Kindi<gewi>b>kfl 
.1.1!:',  .ii'-  "..ii-r*.'  I  ni'j'-liuii.L'.  \«'rwisrht  damit  die  Konturen  de.s  (ifl. 
■.■,..|,,'.!  .'i,-  K;t|is>-I  iiiii  der  l>i-i|i<ki'iiden  Haut.  SchlieUlieh  kitmml  f. 
1  •"  i."  ■■  Km  ■'■liiii'''/irriLi  urnl  l'siir  di-r  Kapsel,  zum  Durchbrui-li  des  Ki 
/.'i'  :'.ir.:.i!  ■  ii-  i;hinii  IMil<"jiii(iiie  mid  Kistelbildung.  Die  Perforatiim 
K'.h-j'i'':i  ■■  rj— 1  i'r!nl-ji  lifilt!  iiii  licreieh  des  oberen  Reeesftus.  \ml 
.■\i,<-v  i.il.-r  lii  i.jiii  Siitih  iltT  l'atella,  bald  nach  hinten  in  die  Bursa  p*»]! 


o«l*r«PiiiiniorabraTiosa.  Je  nach  ihrem  Orte  f lilirt  aif  nur  zur  Bilihmg  kurzer, 
in  da»  (lelenk  iniinulcndpr  FtHlnlgange  oder  zu  grolien.  entlang  der  Streok- 
(wler  HTiter  der  Wadcimuiskwlatiir  sich  ausbreitenden  Abszessen.  —  Relativ 
friili  greift  <lii'  akutr  (Ji-Ienkeitfriing  aiich  die  Onlenk enden  seihst  an. 
Der  IJeleiikknorpel  wird  streckenweise  zerstört,  von  den  Oiaiiulationen 
teilfl  iienriert.  tAk  vnni  Knochen  ahgelöst.  Damit  greift  die  Entzündung 
dann  weiter  auf  die  .Springinna  der  Eptphyseti  des  Feniur  oder  der  Tibia. 
über. 

Symptome. 

Das  klinische  Rild  der  rein  serösen  Kniegelenkentzündung 
wird  ganz  wesentlich  nur  durch  den  FlüswigkeitserguÜ  ins  Gt'lenk 
bestimmt.  Die  charakteristische  Form  Veränderung  i«t  völlig  gleich 
derjenigen,  weldie  man  beim  Leiclietiexperiment  durrh  Eins|>ri1zeri  von 
VVas,ier  ins  Celervk  hervorrufen  kann.  Zunäch.st  verstreichen  die  (Gruben 
zu  beiden  Seilen  der  Kniewrheibe;  an  ihrer  Stelle  zeigen  »it-h  fluehe.  ober- 
halb des  oberen  Randps  der  Patella  zuBammenJlieliende  W'ülat*,  die  in 
ihrer  Form  und  (iröÖe  getiau  die  Konturen  der  gedehnten  Gelenkkapsel 
resp.  ihre  .Ansatzstelle  an  den  fJelcnkendcn  erkennen  lassen.  Kei  der  so 
auÜerordetitlicii  häufigen,  beim  Erwachsenen  fast  regelmäßig  anzutreffen- 
den freien  Koniniunikatinn  des  Kniegelenkes  mit  dem  groüen  Schleira- 
beutel  unter  der  Sehne  den  Quadriceps  ist  ee  dieser  ..obere  Kecessus"  des 
Kniegelenkes,  desaen  Füllung  besonders  ins  Auge  fällt  als  eine  bis  vier 
Qiierfinger  breit  oberhalb  des  oberen  PatellarrnndeB  reichende,  nach  auf- 
wärts konvexe,  halbkugelige  C5eschwiilst.  die  nach  unten  meist  ohne  sicht- 
bare (irenze  in  die  erwähnten  seitlidien  Wulf^le  übergeht.  Nur  bei  sehr 
enger  Kommunikation  zwischen  Oelenkhöhle  und  Schleimheutel  hebt  sich 
dieser  al&  etwa»  Beucmderes  ab  und  guwlnat  diu  (tesehwulst  mehr  eine 
Sanduhrfnrm,  Narh  der  Kniekehle  zu  tritt  die  St^hwellung  wegen  ih'r  ge- 
ringen Dehnbarkeit  de*  hinteieti  Kapselteile»  nur  bei  wlir  jiraller,  nament- 
lich auch  lang  bestehender  Füllung  des  Oelenks  zn  Tage,  macht  »ich  ge- 
wöhnlich nur  der  Jtetastnng  als  geringe  Ausfüllung  der  Kniekehle  bemerk- 
lieh.  Hei  offener  Verbindung  zwischen  Oelenkhöhlc  und  den  an  der  Rückseite 
des  Oelenks  gelegenen  Schleim  beuteln  (Bursa  poplitea,  semimembramaa) 
beteiligen  sich  freilich  diese  letzteren  an  der  Ausweitung  in  Ühnhcher  Weise, 
wie  8tin**t  nur  der  vordere  obere  Kecessua;  die  üesch-wulttt  erhält  dann 
auch  rück -seitwärts  eine  wechselnd  groUe  halbkugelige  Vorwölhung. 

Diese  so  charakteristisch  geformte,  natürlich  je  nach  der  Menge  de« 
flugsigen  Exsudats  versciüeden  groüe  (.leachwulst  zeigt  nun  deutliche 
Fluktuation.  Man  fülilt  sie  am  besten  neben  der  Kniescheibe  bei  Druck 
mir  der  anderen  Hand  auf  ilen  oberen  ReeeasuR.  Bei  gleiirhzeitiger  Au8- 
dehTmng  der  mit  dem  Gelenk  kommunizierenden  Bursa  poplitea  oder 
semimeinbrarinRa  pflanzt  sieli  die  Fluktuation  »well»  selliAtverständlich 
auch  auf  diese  fort,  von  vorn  nach  hinten  oder  umgekehrt.  Drückt  man 
die  durch  den  FlüssigkeitaerguÜ  von  der  Unterlage  abgehobene  Patells 
nieder,  mo  fühlt  man  ihren  Anschlag  gegen  die  Kondvlen  des  Femur;  mit 
Xachlali  des  Druckes  steigt  sie  sogleich  wieder  in  die  Höhe.  Man  fühlt 
dieses  für  einen  fÜissigen  Erguß  so  beweisende  .Tarnen'  oder  ..Bollote- 
ment"  der  Patelia  aber  nur  bei  passiv  gestrecktem  Gelenk:  bei  gebeugtem 
bleibt  die  Kniesclieib*?  durch  den  gesfiannton  Sireckapiwral  selbst  bei 
groilem  Exsudat  gegen  den  Knochen  angedrückt.    Bei  geringfügigem  Er- 
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guß  muü  nian  die  Flüssigkeit  erst  aus  allen  Teilen  des  Gelenks  um 
Kniescheibe  herunterdrücken:  während  die  eine  Hand  die  untere  G 
hälfte  von  vorn  und  den  Seiten  her  komprimiert,  umgreift  die  a 
ihre  Fläche  fest  gegen  den  oberen  Recessus  drückend,  die  Patella  in  an 
Weise  von  oben  her:  beide  Zeigefinger  kommen  auf  die  Kniescheibe 
zu  Hegen  und  fühlen  nun  bei  leichtem  Druck  deutlich  ihr  Auf-  und  ? 
wippen  und  ihr  Anschlagen  gegen  die  Kondylen.  Xur  bei  sehr  praller  K 
Spannung  infolge  zu  massenhaften  Exsudats  ist  es  zuweilen  unnn 
die  Kniescheibe  bis  zur  Berührung  mit  den  Gelenkknorren  niederzudi 
und  mit  Sicherheit  Fluktuation  nachzuweisen;  in  diesen  seltenen 
ist  aber  schon  die  Form  der  Golenkschwellung  diagnostisch  bew( 

Die  AVeichteilc  über  dem  Gelenk  sind  bei  den  rein  serösen  Ei 
düngen  unverändert;  die  Haut  ist  nicht  gerötet;  doch  fühlt  sich  das  ( 
liei  der  akuten  Synovitis  zuweilen  etwas  wärmer  an,  als  auf  der  ges 
Seite.  —  Namentlich  bei  stärkerem  Flüssigkeitserguß  wird  das  Kniej 
in  der  Regel  leicht  gebeugt  gehalten,  ohne  daß  jedoch  eine  eiger 
Kontraktlirstellung  besteht.  Meist  kann  das  Gelenk  völlig  oder  doch  n 
bis  zur  Norm  aktiv  gestreckt  werden;  die  Beugung  ist  gewöhnlich 
mehr,  aber  auch  nicht  erheblich  eingeschränkt.  Schmerzen  fehlen 
sind  gering.  Infolge  dieser  geringen  Funktionsstörung  sieht  nun  di 
tienten  mit  akutem  Hydroi«  des  Kniegelenkes  auch  häufig  noch 
Arbeit  nachgehen,  solange  es  eben  geht;  sie  klagen  oft  nur  über  l 
Ermüdung,  Schwächegefühl  im  Bein,  namentlich  beim  Treppab 
—  Fieber  fehlt  bei  der  rein  serös^en,  insbesondere  der  durch  Bubkn 
Trauma  bedingten  akuten  Synovitis  vollkommen.  Nur  bei  den  i 
tiüsen  Formen,  so  auch  beim  monartikulären  RheunuttiBmus,  ist  die 
peratur  entsprechend  der  Allgemeininfektion  oder  der  dem  Gelenl 
nachbarten  Entzündung  erhöht. 

Höhere  Temperatursteigerung,  zumal  anhaltendes  Fieber,  erw 
falls  c»  liich  nicht  durch  eine  anderweitige  Komplikation  hinreichen 
klärt,  stcti*  den  Verdacht,  daü  es  sich  nicht  um  eine  rein  seröse  Svni 
handflr.  Kondeni  daU  der  Erguß  serös-eitrig  oder  rein  eitrig  sei.  Je  n* 
«las  Exsudat  an  Eiterkörperchen  ist,  umso  früher  und  stärker  w« 
die  pnraartikulären  Gewebe  von  der  Gelenkentzündung  mit  betn 
utns'i  iihiilicher  wird  das  Krankheitsbild  dem  der  akuten,  eitrii 
S  y  II  r)  V  i  t  i  .s  ,  wie  wir  es  am  gewölnilichsten  bei  infizierten  Gel 
wundt'ii  auftreten  sehen.  Hier  l)esteht  hohes,  kontinuierliche»  Fi 
vou  Kriisti'In  micr  auch  einen\  Schüttelfrost  eingeleitet:  die  Temj»ei 
scliwaiikt  zwi.siheri  ^iü  und  41)  Grad.  Das  (Jelenk  wird  sehr  schmerzl 
selioii  der  Druck  der  liett^lecke  wird  ängstlich  gemieden,  desgleichen 
lli'weuuri;!.  Früh  sti-llt  sieh  Kontriikturstelhmg,  rechtwinklige  ixler  m 
s[iiizwiiik!ii;i'  Klfxion  ein.  Die  Haut  über  dem  Gelenk  rötet  sich,  nia: 
mal  >|ii<-L'<'lritl  i^llirizend,  wird  lieilJ.  Eine  teigig  ödemat<>se  Schwell 
ilei-  d:i>  Kelejik  uiiis^elieiiden  Weicliteilc  verdeckt  die  für  Klüssigki 
ati.'-JinniiliiirL''  im  Kiiii';iejenk  sonst,  so  charakteristische  Form  der  au 
<|ifiiil'ii  f  ;i'lcrikk;i|isel:  iniiiierliin  sichert  die  Fluktuation,  das  wenn  i 
in.iiK  lii[i:il  nur  in  Niiiktise  !ii)<h weisbare  Hallotement  der  Patelia 
Di.ijfriF-  ■  il>-,  iiiir;i;iriikiil.ireii  ErLTusses.  Kommt  es  zur  Kapse]]ierforaT 
>i.  ■ji- -ll.i;  ^jf-l,  -li.-  Zciihiii  iliT  IMileürnone  bei  Durchbruoh  nach  hintei 
il>-[  K  iiiil>.'lili'  iiinl  Wadr.  liei  ['i'rldniiiiin  desol>oren  Kecessiisander  Vu^ 
^<ii.>  rli-,  uli.isi  Intiki'U  liiii/u.    Ein  geringe»  Odem  breitet  sich  oft  über 


ganzen  UntcräctiL-tikcl  utid  Fiili  aus.  —  Das  AllgemitiiilKtfimlcii  iai  ent- 
sprechend dem  hohen  Fieber  stark  pestSrt;  es  besteht  Knpfsrhmen!.  Appe- 
titlosigkeit, tWikeit.  zuweilen  Erbrechen,  in  sehr  schweren  Fällen  soj)- 
tische  Diarrhöen,  Dcliriori  fxler  Somnolciiz,  Koma. 

Eine  .\usnahnie  von  diesem  gewöhnliehen  Bilde  der  nkuten  eitrigen 
Gonitis  machen  tnanohe  Falle  von  »fiontÄn  eintretender  eifriger  Kniegelcnk- 
entzündung  kleiner  Kinder,  bei  denen  zwar  auch  Fieber  besteht,  das  Ge- 
lenk schmerzhaft  ist.  flektiert  gehalten  wird,  die  Punktion  einen  schleimigen 
Eit*r  ergiijt,  aber  an  Stx^lle  einer  jiaraariikulären  Pldegmone  nur  eine 
geringe  ödematöse  DiirehtränVung  der  bedeckenden  Weichteile  besteht, 
alle  Erscheinungen  wenig  bcMirohlEch  i^ind  und  auch  ohne  Inzisiun  völlige 
Heilung  eintreten  knnn.  v.  Volkmann  besehrieb  diese  Form  «nter 
dem  bezeichnenden  Namen  der  katarrhalischen  Gelenk- 
eiterung.    Ihre  Urartrhe  ist  uns  noch  unbekannt. 

Auch  bei  den  ni  etastatischen.  pyimÜKchen,  im  Gefolge  von 
Pueriieralfieber,  sowie  auch  den  nach  Erysiliej  auftretenden  eitrigen  Knie- 
gelenk Entzündungen  weicht  dae  Krankheitsbild  von  dem  eben  für  die 
akute  eitrige  Synovitis  bei  infizierten  Gelenkwunden  beschriebenen  häufig 
ab.  Zwar  besteht  Fieber,  Störung  de»  Allgemeinbefinden»,  zwar  i«t  der 
Geienkergud  citrig  oder  mindestens  serös-eitrig,  zwar  wird  dos  Gelenk 
oft  friili  zerat^irt,  dt'r  GclF^nkknorpel  abgehoben  und  UKuriert.  aber  xu 
die.'ien  «ehweren  anatomischen  Verömlerungen  stehen  die  örtlichen  kFini- 
when  Erscheinungen  oft  in  großem  Mi U Verhältnis  und  sind  zuweilen  auf- 
fällig geringfügig.  Die  ftjKmtane  Schnierzhaftigkeit  kann  «ehr  gering 
sein,  so  daß  die  Aufmerksamkeit  oft  erst  auf  die  Erkrankung  gelenkt  wird, 
nachdem  bereit«  die  Gelenkkapsel  zerstört,  daß  Kniegelenk  schlottrig 
geworden,  der  Unterschenkel  nach  hijiteu  subluxiert  ist.  Bewegungen 
des  Getenkft  schmerzen  fri'ilirh  auch  lebhaft.  Die  Kontraktursteljung 
iftt  meist  gering,  kann  sogar  ganz  fehlen.  Mau  lasse  sich  daher  bei  einmal 
entdeckter  (toiiitia  <lerartiger  Kranker  nicht  durch  lüe  relativ  eeringen 
mibjektiven  Klagen  über  die  tatsächliche  Schwere  der  Erkrankung 
täuschen.  Eine  Probepunktion  wird  in  der  Regel  die  eitrige  Beschaffen, 
heit  des  Exsudat«  zeigen. 

Besonderer  Betrachtung  bedarf  noch  die  gonorrhoische  Kr- 
krankung  des  Kniegelenkes.  Sie  ist  verlialtnisniäÜig  häufig:  nur  das  Hand- 
gelenk wird  vielleicht  gleich  oft  wie  das  Knie  von  einer  gonorrhoischen 
Gelenk-nietaataae  hefallen.  Deshalb  sei  man  auch  mit  der  Diagüose  eines 
monartikidärerii  GeletikrlienniatismuH  nicht  zu  voreilig;  denn  recht  oft 
ist  der  vermeintliche  Rheumatismus  nur  Zeichen  einer  Tripper infektion. 

Daß  es  üicti  liei  Jr-r  (tclMikfrkrHiikniig  in  der  l'al  iiiii  i-iinf  giniurrhoi"<"ln*  Mc-tn- 
»taw  handrlt,  \»i  tliirch  den  Bi'fund  vun  Guni>kukkpn  in  dirm  Ex^^iidut  in  einigen 
Fallrn  »tclw^r  c-rwic^H-ri.  wenn  auch  du»  Er^elmU  di-r  baktcriolojciftiltrn  l'iiU'rnuiliung 
in  iutderen  Füll<^n  i.nii  iir)iiilivi:!t  war.  Bn  u  r  fiuul  in  dem  Ex''iKliit  gunorrliori>eh  er- 
krankter Qek-nkc  Üonokokkt-n  in  00  Prozent  dtr  Küllc  «ber  nur  bi«  tum  6.  Krnnk- 
heitstBfie,  Diett  iicblit-llt  iLUliJrh4;h  nicht  a\i*.  dall  dii-  mihrviid  udir  im  Clefolge 
eini'.-*  HAmrühri'iitrippiTH  aultrwtrnde  KiuciKctwikentKundun>^  in  lunnchrn  Füllen 
nicht  durch  den  Ounocoecus.  sondt^m  durch  andeiv  Bakterien.  i^venliit-U  duroh  eine 
MifK'liinfrkt lon  licrvorfjtTiilpn  «ronlt-n  ial. 

Der  TripperrhcumatiEmuK  kann  zu  jeder  Zeit  die  l'rethritig  kom- 
plizieren, gewöhnlich  innerhalb  der  ersten  Wochen,  zuweilen  erst  nach 
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längerem  Bestehen  des  Ausflusses.  Auch  hat  man  wiederholt  beobn 
daß  der  Harnröhrenauafluß  mit  Einsetzen  der  Synovitis  narhlieS 
selbat  schwand  und  später  mit  Nachlaß  der  Gelenkentzündung  i 
auftrat,  ein  Verhatt-en,  das  zur  Zeit  noch  jeder  Erklärung  entbehrt. 
nach  gonorrhoischer  Augenentzündung  hat  man  bei  2 — 3  Wochen 
Kindern  gonorrhoische  Kniegelenkerkrankung  beschrieben.  Hand< 
sich  vielfach  um  die  relativ  unschuldige  Form  eines  akuten  Hjt 
welcher  bei  zweckmäßigem  Verhalten  binnen  kurzer  Zeit,  oft  in  wt 
Tagen  zur  Heilung  gelangt,  so  zeigt  die  Erkrankung  in  zahlreichen  an 
Fällen  einen  weit  schwereren  Charakter.  Das  Exsudat  ist  dann  von  A 
an  trüb,  enthält  viele  Eiter körperchen,  zeichnet  sich  besonders  durch 
großen  Gehalt  an  Fibrin  aus.  das  sich  flockig  der  Flüssigkeit  beii 
oder  auf  Kapsel  und  Knorpel  membranartig  niederschlägt.  Man 
<lie  Membranen  bei  Inzision  des  Gelenks  zuweilen  in  groHen  Fetze 
ziehen.  Zuweilen  ist  das  Exsudat  auch  rein  eitrig.  —  Frühzeitig  ; 
sich  eine  paraartikularo  Weichteilschwellung,  kleinzellige  JnfiJtratioi 
Bindegewebskapael  und  Veratärkungsbänder,  Ödemat-öse  Durchträr 
der  Subkutis  und  der  Haut  hinzu.  Die  Menge  des  Flüssigkeitseni 
ist  bei  der  gonorrhoischen  Gonitis  sehr  wechselnd,  bald  erheblich. 
so  gering,  daß  nur  eine  starke  Verdickung  der  Gelcnkka{>sel  und  dei 
gebenden  Gewebe  vorzuliegen  scheint  und  die  Form  des  Gelenks  sei 
die  Sjiindeiform  eines  tuberkulösen  Fungus  erinnert;  Verwechfli 
mit  Gelenk  tuberkulöse  sind  daher  bei  längerem  Bestand  des  I-e 
nicht  Kelten. 

Die  Sehmerzhaftigkeit  des  Gelenks  ist  oft  enorm.  Die  Tempe 
ist  im  Beginn  der  Erkrankung  in  der  Regel  fieberhaft  erhöht.  Komi 
bei  reichlichem  flüssigem  Exsudat  durch  .A.usweitung  und  Zerst< 
der  Gelenkkapsel  leicht  zu  einer  Subluxation  des  Unterschenkels,  nai 
lieh  nach  hititeii.  so  ist  bei  geringem  Erguß  in  den  schwereren  Fälle: 
Versteifung  zu  fürchten,  vielfach  gar  nicht  zu  vermeiden,  nicht  nu 
folge  Srlirunipfuug  der  Gelenkkapsel,  sondern  auch  direkter  Verwach 
der  (Jelenkkörpcr.  Der  Knorpel  wird  von  den  auflagernden  Fibriiimi 
frühzi'itig  zerstürt,  der  Knochen  angegriffen;  es  kommt  zu  bindegewel 
oft  schon  in  wenigen  Wochen  zu  knöcherner  Ankvlosierung;  liesoi 
früh  ptlegl  die  Kniescheibe  mit  den  Kondylen  des  Femur  zu  verwacl 
-  Die  Hcdcutuiig  einer  gonorrhoischen  Kniegelenkerkraiikung  ist  d 
nie  zu  untcrscliiitzcn,  die  Prognose  stets  mit  Vorsicht  zu  stellen,  die 
handhing  mit  größter  Sorgfalt  zu  leiten. 

Verlan  f. 

Wie    wlioii    ;iiis    dem    Gesagten    hervorgeht,    hängt    der    Verls 
der    \  eisehiederien    exsudativen    Kniegelenkontzündunpen    wesentlich 
<|fii   ur^iitlilicli.'ii   .Miimenten,   dein   Grundleiden,  der  Art   des   Exsuil 
dem  linuli-  di-r  zur  Zeit  des  Kiiitritts  der  Behandlung  bereits  besteheni 
*ii'li'nk\ii;!rMl-i'MHi.'eii,    njinz    lies'inders    aber  auch    von    der    ßehandli 

IHr  'iiiNiiln'  ;ikule  seriise  Svnnvilis  heilt  meist  in  kurzer  Z»'it  v 
-'.iri'lij  :iii<.  Nur  iljiduuli  wird  ihre  Prognose  getrübt,  weil  die  Patit-ii 
ir,:r.('ji  .j.i  ^.ririi^i-n  Miliji'kiiveii  IJeseliwerden  dem  verletzten  Glii 
liiiuliu-  dii'  riiiii^^f  SrlmrjiiML'  riielit  tiewäliren.  Der  akute  Hydrops  warn; 
sieli  il.iiiri  s'hiiell  in  i-iiieii  e  h  r  >i  II  i  K  c  h  e  n  Hvdarthros  um: 


bald  geringerer,  bald  stärkerer  FlÜssigkeit&ergiiU  bleibt  daucrtid  bestehen 
und  rezidiviert  hei  jedem  WJedcrge brauch  des  Beines. 

In  der  Regt-l  liegen  dem  oft  rcKidivier^nden  traiiniatiBch<-n  bczw.  chronischen 
Hydrop*  freilich  andcri'  Urnavben  zu  Gründe,  teil«  solche,  die  durchaus  uiiabhüiiKiy 
von  KimNlLtuliünwinomnllE-n  irgondw-iJcht-r  Art  nind.  U-ils  solche,  dn^  dui'rh  konsli- 
miiuiivllc  L/idril  liwiaflulit  sind.  B  e  n  n  e  t  t  fand  unter  750  eigenen  BeotiatlituiiKfii 
zur  L-ratvn  tinippr  f^vhorig  5U»  FAllc  und  y.wAt  1.  428  Falli-  mit  AiiA^i-nprochrnL'n 
Syniplonien  des  D^ranRcme  it  interne.  2.  36  FSUc  ohne  kUre  Symptome,  3.  21  mit  den 
Bt^lcitsyniptomcn  freier  fteli>nkkf>rpcr  (ohn«  OstroarthriliB).  4,  4  mit  Opnu  ralgnm, 
—  Auf  di*«  zweite  Gruppt-  pnlMen  'Ml  Fülh';  bfi  ihmni  l«g  llJTnml  O^lctutrthritis, 
dOmftI  (Jii'ht  und  RhiciimiitiHmus.  i-2ma.\  Syphilis.  -JRmal  {"ionnrrhon.  IWninl  .Afalirifi. 
3uial  llilniupliiMc  den  R^zidivci^  zu  (iruiidvi  iu  13  wi-ilercn  FitUcji  bitiidcllc  es  sieh 
Um  jun^e  Mridthcn  mit  McaätruationsajioniiiÜcn.  bei  denen  die  Ergüsse  mit  Aufhören 
der  Mi-nsLiö  witHltT  vergeh  wiindcu. 

Dil-  Synoviftlis  ist  beim  chroniachen  Itydrop!  «tÄrkcr  i,-crdickt  nU  bei  der  nkuten 
iäeröwn  Synoviti«,  inslwondere  zeJK^n  die  (.Jelenkzotl^-n  eine  erhebliche,  oft.  enorme 
Wuehcmns:  man  findet  in  ihnen  vielfach  Knorpc^l7.4>llfn.  Der  KTiorf«>Hili*Tzug  der 
üelenkfliiehen  bietet  meist  ein  »am mt'l artige«  AuaMchen  inful^c  Zrrf-twning  itoiner 
Crundmilwtanz  dar:  die  Knorpel zellHchUiuche  zeigen  Wucbc>ningsv«r(;änge.  Daa 
Emiidnt  i"l  <liiniif1ii»^!(i^.  rebiliv  yjlbinn. 

r>er  Nachweis  des  idiroiiischßn  Hytlarthros  j^rüiidet  sieh  vorzugsweiiie 
auf  die  Zcjclien  der  Füllung  des  Oelenks  mit  Flüssigkeit,  wie  wir  sie  beim 
akuten  Hyflropa  kennen  gelernt  haben.  Nur  treten  wegen  des  Fehlens 
jeder  paraartikularen  S<^hwelliing  die  Konturen  d^r  Gelenkkai>sel  meist 
noeh  deutlicher  hervor  als  hei  der  akuten  Synovitis;  die  Fluktuation, 
das  liallotement  der  Knieseheibe  la-iscn  sich  leicht  nachweisen.  Die 
subjektiven  He.sehwerdeu  tler  Kranken  sind  ziemlich  gering.  Schmerzen 
fehlen  ganz  oder  treten  mäGig  bei  Druck  und  Bewetfungen  auf.  Die  Be- 
weglichkeit des  <ielpnks  it>t  nur  in  den  Extremen  be-schnjukt.  .Aul  meisten 
belä-stigt  den  Patienten  ein  schon  nach  kurzem  Gebrauehe  des  Gliedes 
sich  einstellendf.B  Seh  wach  ej^efühl.  sn  daU  er  nur  kurze  Htrerkeii  z«  gehen 
und  nicht  anhaltend  zu  stehen  vermag;  auch  fehlt  das  Gefühl  der  Sieher- 
heit  beim  festen  Aufstützen  des  kranken  Beineti,  so  daß  das  Hidien  Hchwerer 
Lasten  zur  rnmijgfichkeit  wird.  Dip  .ArbeittfÜhigkeit  wird  daher  erheblich 
beeinträchtigt.  Objektiv  nuicht  sieh  die  Schwäche  des  Beiiu-s  in  der  früh 
auftretenden  Vnluinabnahme  den  (^uadriecps  bemerkbar,  .snwie  hei  längerem 
BeStande  und  stärkerer  Krschlaflimg  der  Gelenkbänder  in  einer  gewissen 
Schlottrigkeit  des  Gelenks,  der  Möglichkeit,  auch  bei  völliger  Streck. 
Stellung  gewisse  »eitlir-he  Wackelbewe-gimgen  des  rnterschenkels  aUE- 
ztiführen. 

Ist  das  Exsudat  nit'ht  rein  serüs.  tio  üan  man  im  allgemeinen  nur 
bei  sehr  frühzeitigem  Flingreifen  auf  eine  völlige  Herstellung  hoffen.  Nur 
bei  der  sogenaiuiten  Ikatarrlutlisehen  Gelen keit«rung  der  Kinder  sehen  wir 
solche  ntK-h  "(I^t  eintreten,  Sfinnt  aber  bleibt  nach  Ablauf  der  Kntzündung 
mit  serös-eitrigem  uder  rein  eitrigem  E  r  g  u  tt  auch  bei 
aai^lijfomiiÜer  Behandlung,  wie  ja  aus  den  geschilderten  anatiimisrhen 
Veränderungen  von  selbst  verständlich  wird,  in  der  Regel  ehie  mehr  oder 
minder  große  Bewognngsbeifchränkung  für  lange  Zeit,  vielfach  dauernd 
zurück,  eine  Ver^iteifung.  die  sieh  zwar  durch  Behandlung,  Übung  und 
Gebrauch  des   Glie(.les  meistcna  bis  zu  einem  gewissen   Gradn  bessert, 
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(leren  Bcrteitigmig  aber  von  ßeiten  des  Arztes,  wie  des  Patienten  wea 
großen  Sehmerzhaftigkeit  eine  Energie  und  Ausdauer  verlangt.  « 
nur  allzuoft  nicht  gefunden  wird.  Mau  ißt  froh,  wenn  es  gelunp 
eine  imthologische  Stellung,  Kontraktur  oder  Subluxation  nach  i 
Varum-  oder  häufiger  Valguinstellung  zu  verhüten,  und  wenn  die  blei 
Fiinkticuisstöning  keine  zu  erhebliche  ist.  —  Auf  die  Xeigung  zur  I 
bindegewebigen,  ja  knöchernen  Ankylosiening  mancher  gonorr 
erkrankter  Kniegelenke  wurde  schon  oben  hingewiesen.  —  Bei  den  .''«•li 
Formen  sejitischer  fielenkeiterung  bei  infizierten  Gelonkwundt-i 
Osteomyelitis  etc.  gelingt  es  auch  nur  bei  recht  frühem  energiiw-faei] 
gehen,  eine  leidliche  Beweglichkeit  des  (Jelenks  zu  erhalten.  Ist  dl 
Störung  lies  (Jelenks  schon  weiter  vorgeschritten,  der  Knorpelül 
usuriert  (»der  verloren  gegangen,  so  darf  man  es  als  ein  günstigi's 
ergebnis  betrachten,  wenn  die  Resektion  dem  Patienten  noch  ein  zi 
Knie  steifes,  aber  funktioneli  brauchbares  Bein  in  gestreckter  Stellunzi 

Die  1)  e  li  a  n  d  I  u  n  g 

der  exsudativen  Goiiitis  wird  heute  wohl  von  der  Mehrzah 
(liirurgen  nach  ziemlich  den  gleichen,  einheitlichen  (irund 
geleitet.  Von  einer  Immobilisierung  durch  Gipsverbände  macht 
nur  n(K'li  selten  bei  besonderer  Indikation,  z.  B.  sehr  erhet 
SchnuTzhaftigkeit  bei  geringem  (nler  fast  fohlendem  Fliissigkeiti 
ins  (Jelerik.  (iebrauch.  Für  die  leichten  Fälle  akuter  s  er 
Synovitis  genügt-  meist  eine  mehrtägige  Kuhigstellung  auf  einer 
oder  Drahtriniie  (Kier  mit  einigen  Fappschienen  uikter  gleichzeitigf 
Wendung  feuditer  Wärme  und  leichter  Kompression,  uin  den  Ergul 
Seilwinden  zu  bringen.  König  einj)fiehlt  sehr  einen  energischer 
anstrich,  so  diiü  die  Haut  dunkelbraiin  wird,  mit  folgender  Applil 
einer  Kisbliisf  auf  das  <ielcnk.  Sehr  gute  Erfolge  rühmt  \V  i  e  il  ni 
der  HeilMuftbelnnidlung  nach,  die  täglich  je  I  Stunde  lang  bis  zu 
[lerntiireii  von  llil)  (irail  durchgeführt  wunle;  l>ei  sehr  erheblichen 
mariselien  Krgüssen  wurde  Punktion  mit  folgender  K<impri>ssion  1  \ 
hing  voniusgescliickt.  Nach  Mcseitigung  des  Flüssigkfits«Tgii"ij«'> 
man  biild  zu  vorsichtigen  passiven  und  aktiven  Bewegungen  iiU-r 
aber  zweck iiüi lüg  den  Kranken  erst  nach  einigen  weiteren  Tagen  auf> 
•  und  das  (tlied  belüften,  nachdem  jegliche  Empfindlichkeit  bei  diem- 

wegungeii  gescliwutiileii  ist.  Zuweilen  leistet  auch  bei  der  munartikt: 
Erkrankung  Salizyl.  wie  beim  polynrtikulären  (ielenkrheuniari: 
recht   j^ulc    Dienste. 

Zfigert  die  Resorption  des  Krgusses  oder  weist  vorhandent^  Fi 
piiniiirtikiilüp-  Schwellung,  griilierc  Sehmerzhaft  ig  keit  auf  eine  se! 
ejt  rii:i'  liiMliittTeiiheit  des  E.xsudats,  so  punktiert  man  iia< 
li'nk.  am  lif.[uciii>.tcn  an  der  .\ulienseite  des  oberen  Recessus.  mit  * 
iiidit  /Il  diiiiin'n  l'iiiiklionsnadel  (li(-s  ist  meist  be^juomer  uml  mi 
-' liriiifzIiMll  wii'  die  l'unktioti  nul  einem  Trokar  —  uml  wuscht 
iii-lii,l,  -..i^li-iili  mit  einer  Li  ■Spri'zentigi'u  KarlKillösung  aus.  Man 
d'.'  >|.ii!!ln-^ii;l:.it  wieder  vollständig  ablaufen  und  schlieft  die  PiinkTi 
■  itUiiivL'  mir  .bMli.iniiiikolloilinin.  Kiir  den  Tnpi>errheumatisinus  empt 
I     j  I  i  M  I  i  i  ,1  !■  .1  Ii.'si.ihI' IS  AiiswMscliungcn  des  (telenks  mit  Sublimat  (l  r-f 

il!  .-'  Iivv.ii  i.ii  i-',Ji(-]i  mclLrliicli  zu  wiederholen.  Statt  der  Auswasci: 
odii'  n.ii  II   ilif  li'\n!ziiL;cii   viele  die   Injektion  von   10 — 'Jti  Tnipfen  i 
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tinktur  oder  5 — 10  g  L  u  g  o  1  scher  Lösung  oder  5 — 10  g  lOprozentiger 
Jodoformglyzerinemulsion;  auch  mir  hat  sieh  die  letztere  mehrfach  recht 
gut  bewährt.  Nach  der  kleinen  Operation  wird  ein  nur  wenig  kompri- 
mierender Verband  angelegt  und  das  Bein  für  J — 5  Tage  auf  einer  Schiene 
fixiert ;  dann  vorsichtige  Bewegung  und  Massage.  In  der  Regel  folgt  der 
Auswaschung  oder  Injektion  des  Gelenks  für  1 — 2  Tage  eine  geringe 
Temperatursteigerung. 

Hält  das  Fieber  aber  länger  an,  steigern  sich  die  Erscheinungen  viel- 
leicht gar  in  bedrohlicher  Weise,  oder  besteht  von  vornherein  der  Ver- 
dacht eines  eitrigen  Ergusses,  dann  ist  es  geraten,  eventuell  nach  vor- 
gängiger Sicherung  der  Diagnose  durch  eine  Probepunktion,  sogleich  zur 
Inzision  und  Drainage  zu  schreiten. 

Zwei  zu  beiden  Seiten  der  Quadricepssehne  geführte,  ca.  2 — 3  cm  lange 
Längsschnitte  eröffnen  den  oberen  Recessus,  zwei  unterhalb  der  Patella 
dicht  vor  den  Seitenligamenten  angelegte  weitere  Schnitte  den  unteren 
Teil  des  Kniegelenkes.  Man  entfernt  den  eitrigen  Inhalt  durch  gründliche 
Spülung  mit  äprozentigem  Borwasser  oder  steriler  Kochsalzlösung  mög- 
lichst vollständig,  legt  ein  starkes  Drainrohr  quer  durch  die  Inzisionswunden 
des  oberen  Recessus,  zwei  kürzere  von  den  unteren  Öffnungen  aus  in  den 
vorderen  Abschnitt  des  Grelenkspalts,  doch  so,  daß  sie  nicht  zwischen 
den  Gelenkenden  eingeklemmt  werden,  verbindet  aseptisch  und  fixiert 
das  Bein  auf  einer  V  o  1  k  m  a  n  n  sehen  Blechschiene. 

Jleiat  reichen  ilieae  vier  Inzisionswunden  zur  Auswaschung  und  Drainage  aus. 
Nur  ausnahmsweise  ist  man  genötigt,  die  hinteren  Ausbuchtungen  der  Gelenkkapsel 
besonderd  zu  drninieren.  Man  kann  dies  nach  dein  Vorgange  0 1 1  i  e  r  s  durch  zwei 
Seiten«chnittehinterdenKondylen  erreichen,  auBen  »m  vorderen  Rande  der  Sehne  des 
Bicop^,  innen  zwischen  den  Sehnen  des  M.  semitendinosus  und  M.  aemimembranosus ; 
oder  man  eröffnet  das  Gelenk,  präparatorisch  in  der  Kniekehle  in  die  Tiefe  dringend, 
direkt  von  hinten.  Für  die  seltenen  Fälle,  wo  eine  solche  Drainage  direkt  nach 
hinten  erforderlich  werden  sollte,  empfiehlt  0 1 1  i  e  r  das  Geltniv  von  vom  her  auf- 
zuklappen und  die  den  Sakretabfluß  hindernden  Ligamenta  cruciata  zu  entfernen; 
auf  freie  Beweslichkeit  des  Gelenkes  darf  man  ja  in  solchen  Füllen  doch  nicht 
rechnen. 

An  Stelle  der  meist  üblichen  vier  kurzen  Einschnitte  kann  man 
—  namentlich  bei  schwerer  Eiterung  —  zwei  lange  Seitenschnitte  wählen, 
welche  leicht  bogenförmig  mit  nach  hinten  gerichteter  Konvexität  das 
Gelenk  in  ganzer  Länge  zu  beiden  Seiten  des  Streckapparates  eröffnen. 
Von  ihnen  aus  kann  man  dann  die  Gelenkhöhle,  statt  sie  zu  drainieren, 
locker  mit  Jodoformgaze  austamponieren. 

Für  ganz  schwere  Fälle  eignet  sich  noch  mehr  die  völlige  Aufklappung 
des  Gelenks  durch  breiten  Querschnitt,  eventuell  mit  Durchtrennung 
der  Ligam.  cruciata. 

Dies  bisher  geschilderte,  von  den  meisten  Chirurgen  geübte  und  warm 
empfohlene  Verfahren  wurde  in  neuester  Zeit  von  Bier  energisch  be- 
kämpft. Er  wirft  ihm  vor,  unnötig  verletzend  zu  sein  und  funktionell  un- 
günstige Resultate  zu  zeitigen,  die  Versteifung  der  Gelenke  zu  begünstigen; 
er  will  es  ersetzen  durch  Behandlung  mit  Stauungshyperämie. 

Oberhalb  des  Krankheitsherdes,  also  bei  Kniegeleokentzündungen  am  Ober- 
schenkel nicht  zu  nahe  dem  Kniegelenk,  legt  man  eine  Gummibiude  um,  fest  genug, 
um  ein  f eurigroteH  Odem  zu  erzeugen,  aber  doch  nicht  zu  fest,  da  Schmerzen  und  eine 
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starke  Klanfiirliiing  des  C!liedi>s  vt*rmifde:i  «'etdcn  iDÜsA»n.  Die  Binde  bleibt  ]> 
der  Si'liwiTf  der  Erkrankung  10 — 'ü  Stunden  liegen,  dann  wird  »ie  ahfrenoi 
das  Gltt-d  hooligelagert  und  die  Hindf  nach  einigen  Stunden  an  etii'tis  andeiv; 
von  neuem  umgelegt.  Führt  eine  Fistel  oder  Wunde  ins  Gelonk.  »o  wird  die* 
AufKinifTung  des  reichlichen  Wundaekretes  mit  einem  locker  umgclt^en.  i 
aterilen  Verlmnde  umhüllt.  Schon  einige  Stunden  nach  Einleitung  der  Stai 
hypt-räinte  iK-^innt  Bier  mit  vurKiehtigen  aktiven  und  pasiiiven  Brvrtfi 
—  Rcgelniäm^  läßt  di»  Sehmerzhiif t igkeit  bei  richtig  angelegltT  Stauum: 
Kchon  wenige  Stunden  nachher  wesentlich  nach  und  werden  dio  Bowegu^l^-n 
Akute  Hi-riwe  Ergü^^He  werden  rasch  n-sorhiert,  zuweilen  selbst  —  durch  Prohepm 
iiIh  Mtlche  sieherifentellt  ■ —  eiterige;  heiße  AbszesJe  wandeln  »ich  in  k'Jle  ui 
heilen  nach  I'tinktion  oder  kleiner  Inziaion  ruseh  aua.  Das  Kieljer  fR*ht  rai^-h  z' 
um  nach  ä  -li  Tagen  ganz  7.11  schwinden.  Selbst  bei  den  »chwer.-<ten  (lelcnkeiter 
erzielte  Bier  tliireh  StauungKhyiKTämie  im  Verein  mit  friihzettifren  B-jwtnr 
vollHtändige  Punktion  ohne  die  geringste  Einsehritnlcung.  Bleibt  bei  alleinis* 
Wendung  der  KvixTümie  die  gewiinsehte  Wirkung  autt,  ho  rat  übrii^nii  auch  1 
die  (Jeli-nke  zu  punktieren  und  auHZuwaschen  oder  durch  kleinen  Schnitt  zu  ep" 
warnt  hInt  viir  Drainage  und  no<')i  mehr  vor  Tamponade. 

(liiiistige  KrfolRP  diesfft  neuen  A'orfahrens  sind  aurh  von  anderer ! 
auch  vnin  Verfas-siT,  mehrfach  heobac-htet  wonien,   wenn  auch  nirh' 
der  gh'iehcn    Kofit-hnäüinkeir.    welche    Bier  sah,    \ielleicht    infolfie 
niangolhatter  Technik.    Kin  al)Rclilieliendp8  l'rteil  über  seinen  Wert, 
Indikatiimen,  ist  zur  Zeit  indes  noch  nicht  möglieh. 

Findet  man  t>ei  der  Inzision  die  Zerstörung  des  Gelenks  sehn 
weit  vor^'escliritten,  deti  Knorpelüberzug  abgclüst.  oder  handelt  es 
um  vereiterte  (reienkbrüche.  z.  B.  Schußfrakturen,  dann  fiipt  mai 
Inzision  sogleicli  die  Resektion  hinzu,  resp.  schreitot  von  vornh 
zu  ihr.  -Vuf  ein  liewegliclies  (Jelenk  ist  doch  nicht  mehr  zu  hoffen:  dii 
Sektion  scliufft  aber  zunächst  den  fn-iesten  SekretabfiuQ  un<l  s|Mt' 
ein  wenn  auch  steifes,  doch  gut  liniuehbares  Hein. 

Zeii-hen  Kcluvercr  AilgcmeiniiifektiiHi  ckIcf  örtlich  zu  weit  ausif^h 
M'|iiisclie  Kntzündurig  indizieren  sogar  die  A  in  p  11  tat  i  o  n.  Ver>i 
da-i  (ilied  ilun-h  Inzision  und  Draiiuige  oilcr  Resektion  zu  erhalten,  wt 
in  solchen  de.-iolateii  Füllen  meist  mit  dem  lieben  des  Patienten  l>ei 
Kann  niaii  aucli  die  (Jrenzen  konservativer  Operationen  heute  recht 
stecken,  so  liiiic  man  sich  doch,  in  den  in  Rede  stehenden  Fällen  mir 
artigen   Ncisuclicn  zu  weit  zu  gehen,     - 

Die  nach  .\Mauf  exsudativer  Synovitis  zurück hleibenden  K 
t  f  ;t  U  t  u  I '■  11  scizeri  der  Bcliandhiiig  einen  sehr  versehieiK'ii  gf 
Wid-i-iaml  i-iit'.'cLien.  In  lien  Icicliten  Füllen  rein  seröser  Entzüfui 
l'll''i;iTi  -ii'  viiri  vnrnherein  gering  sehr  rasch  von  seihst  beim  <iebraii 
i|i>^  (;|i.'i|.  ^  zu  ■  tliwiiidi-n;  in  iindercn  Füllen,  nach  Ablauf  sen'is-eitr: 
ii.l-!-  iil.iii;ii-i  r  Ki^üs-ir.  si)  jtislii-inntlere  in  vielen  Fällen  fzonorrhoisc 
'li.tiiri-  -hui  -!'■  liiriLjeneii  .sehr  hartnäckig  und  nur  dtirrli  lauf^lauen 
M!  ..■.;:ii  .  '  ii.t  ri.'r-i'T/if  iiirT  hnijisrli.'  fbuiig  ZU  fjessem  »xler  zu  Iwseitiii 
M.i  '"  ;  i  I  '  lir  ji:i— i\iii  iinil  akliven  Bewegungen  stets  nur  .sehr  schone 
■  i-cj.  :i  ;ihrt  jhf-  In-  und  K.Meiisitüt  Von  Tag  zu  Tag  ein  wenig.  »•' 
niiiii  -11  )r  _■:,!</.  ii.iili  ilcr  Slnnrrzbafligkeit  und  der  dem  EingrifTe  ei 
t'.|.j.(,il.  t,  U<-;ikiii.n  [j.  ht.-t.    Nach  jedesinaliger  CbunR  wickelt  man  in  > 


ersten  Zeit  das  Oeleiik  noch  regelmäßig  lult  einer  Binde  ein.  des  Kac-Iita 

über  appliziert,  man  zwe^kmüßig  ciTicn  fruchtwarmon  UTiisrhlag.  Rerht 
oft  siübt  man  den  ersten  Bewegungs versuchen,  namentlich  nach  etwas 
längerer  Ruhigstellung  des  (lelenks.  eine  erneute  Exsndation  folgen, 
Kleibt  sie  in  geringen  («renzen.  so  darf  dies  von  der  weiteren  Vornahme  vor- 
sichtiger Übungen  nieht  abhalten:  stärkere  Krgiisse  oder  Wiederauftretcn 
von  Fieber  vt'rlanjfcn  uochinuligeRuhiKittellung,  evtntin;!]  iMjiuule  Punktion, 
Die  in  vielen  Fällen  sehrgrnße  Schnierzhiiftigkeit  passiver  Hewegungen 
verlängert  bei  empfindlichen.  willeiiBwh wachen  Per&ünen  die  Heilungs* 
dauer  nft  auÜcninlrntlich  und  fülirt  häuHg  zu  vcirzeitigem  Abbrechon  der 
Behandlung.  iJei  mamheii  dieser  Patienten  sieht  man  dann  imierhalb  der 
Frist  eines  oder  selbst  mehrerer  Jahre  infolge  nr;brauchB  dos  ReiHes  oino 
kaum  mehr  erwartete  allmähliche  Besserung  der  Beweglichkeit  des  JCnie* 
gelenk»  eintreten,  bei  anderen  kommt  es  zur  Versteifung.  Nach  Eintritt 
knücherner  Arikvloäe  laüSfn  die  8chmerxun  im  Gelenk  beim  üebrauche 
des  Beines  nach;  hingegen  bleiben  die  Gelenke  mit  bindegewebiger  Ver- 
wachsung, die  eine  geringe  Beweglichkeit  von  vielleicht  It) — ."iO  Grad  ge- 
stattet, oft  recht  lange  stark  pm|itindlieh  und  machen  die  Patienten  für 
lange  Zeit  erwerbsunfähig.  Durch  Sprengung  der  bindegewebigen  Ver- 
wachsungen ilureh  gewaltsame  Beugung  und  Streckung  iti  Narkose  kann 
man  wohl  versuchen,  das  (.!clenk  zu  mobiUsiereu;  man  umhüllt  es  nachher 
mit  einem  Prießiiilzschen  Umschlage  und  legt  es  für  24 — 48  Stunden  auf  eine 
Schiene  i  doch  bietet  dieses  gcwaltsome  Verfahren  immer  nur  eint^  unsiehcrc 
AuRsicht  und  jedenfalls  nur  dann  Krfolg,  wenn  es  sich  um  sehr  willens- 
starke Individuen  handelt,  die  den  Schmerz  der  folgenden  langdaucmden 
Nachbehandlung  zu  ertragen  wissen.  Wegen  der  Schwierigkeit  der  Be- 
seitigung einmal  eingetretener  Versteifung  hüte  man  sieh  daher,  zu  spät 
mit  der  .Mobilisierung  der  (Jelenke  zu  beginnen;  man  fange  damit  schon 
wenige  Tage  nach  der  Punktion  resp.  /Vuswasohnng  oder  selbst  der  In- 
ziöiun  des  Geknka  an,  sowie  das  Fieber  geschwunden,  die  Srhinerzeu  er- 
träglich geworden  sind.  Ganz  exakte  Zeit-  um!  Maßbeatimmungen  laasen 
sich  allgemein  nicht  geben.    Es  gilt  daher,  streng  zu  individualisieren.  -^> 

Heim  häufig  rezidivierenden  oder  chronischen  H_v<larthroa  suche  man 
vor  allem  die  l'rsache  der  Rezidive  bezw.  der  Hartnäckigkeit  der  Kr- 
krankung  aufzufinden,  fahnde  also  auf  Di^rangemcnt  interne,  freie  Ge- 
lenkkiirper  etc.  etc.,  ihro  Beseitigung  heilt  dann  auch  den  Gelenkerguß. 

Beim  unkomplizierten  chronischen  Hydarthroa  leistet 
die  forcierte  Kompression  mit  Gummibinden  —  wie  beim  Häniarthro» 
beschrieben  —  oder  mit  .Schwämmen  zur  Beseitigung  des  Klüsöigkeita- 
ergunses  gut-e  Dienste;  doch  ptiegt  nach  Weglassen  der  Binde  das  Ge- 
lenk »ich  rasch  wieder  zu  füllen.  GröÜerea  Vertrauen  verdient  die  Aua- 
WHöchung  de.**  Kniegelenks  mit  ."Iprozentiger  Karbolsäurelösung.  Durch 
Bewegen  des  m.-ißig  gefüllten  Gelenks  sorgt  man  dafür,  daß  die  Spülflüiaig- 
keit  mit  allen  Teileti  der  rrkranklen  Kapsel  in  Herülirung  kommt,  sptiJt 
m  lange,  bis  sie  klar  zurückfließt,  läßt  durch  leichten  Druck  alle  Injektions- 
Hüssigkcit  wieder  heraus  und  legt  dann  einen  leichten  Kompressiomi- 
veiband  an.  den  man  ca.  8  Tage  Uegeu  laßt.  Freilich  weist  man  nicht  Belten 
schon  nach  weiteren  5  -(>  Tagen,  wahrend  Patient  noch  im  Bett  liegt  und 
das  Gelenk  mjt  i'iner  Binde  umwickelt  ist,  eine  neue  Ansammlung  von 
Kxsudat  im  Gelenk  nach  und  sieht  sich,  falls  dies  nicht  durch  Massage 
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und  leichte  Kompression  bald  zum  Schwinden  konunt,  zu  einer  noch- 
maligen, eventuell  zu  einer  dritten  Ausspülung  f^enötigt.  Immerhin  gelingt 
es  in  nicht  zu  veralteten  Fällen,  auf  diesem  Wege  Heilung  zu  erreichnL 
Seit  Einführung  dieser  Karbolauswaschungen  des  Crelenks  durch  Volk- 
mann wendet  man  die  früher  vielfach  geübte  Injektion  von  Jodtinktur  ins 
Gelenk  (Bonnet,  Velpeau  u.  a.)  seltener  an;  ihr  folgt  stets  eine  starke 
Reaktion,  heftige  Schmerzen,  starke  Anschwellung  und  Rötung,  meist 
auch  für  1 — 2  Tage  etwas  Fieber;  doch  hat  diese  Behandlung  in  manchen 
hartnäckigen  Fällen  Heilung  ergeben,  nachdem  alle  anderen  Mittel  im 
Stiche  gelassen,  verdient  also,  nicht  der  Vergessenheit  anheimzuEallen. 
In  manchen  Fällen  von  nicht  tuberkulösem  Hydrops  hat  auch  die  ntir 
wenig  reizende  Injektion  von  lOprozentigem  Jodofonnglyzerin  ( Jodoformöl) 
günstigen  Erfolg.  Stets  müssen  die  Kranken  in  den  ersten  Wochen  nach 
der  antiseptischen  Punktion  das  Kniegelenk  durch  eine  Bindeneinwicklung 
mit  Flanell-  oder  Trikotschlauchbinde  oder  einen  Gummikniestrumpf 
schützen.  In  irgendwie  schwereren  Fällen  ist  es  noch  besser,  einen  Wasser- 
glasverband anzulegen,  in  welchem  die  Patienten  umhergehen,  oder  sie 
einen  Ijedcrhülsen Stützapparat  tragen  zu  lassen.  —  Heidenhain 
empfahl  zur  Nachbehandlung  des  chronischen  Hydrops  genus  nach  der 
Punktion  den  l^  n  n  a  sehen  Zinkleimverband ;  er  leistet  namentlich  für 
die  poliklinische  und  Armenpraxis  recht  Gutes. 

Intermittierender    Hydrops   des   Kniegelenkes. 

Einer  seltenen,  noch  weni^  gekannten  und  ihrem  Wesen  nmch  imaufgrUirtc« 
Form  ex'4iidativor  Synovitis  den  Knirgolenken  aci  zum  Schluiwe  gedacht,  des  i  n  t  e  r- 
mitti<ircnd<-n  HydropH.     Benda  konnte  vor  2  Jahren  56   Fälle  flieMT 
Meltenen  Erkrankung  znHammenstellen.  die  unter  dem  Zeichen  der  akuten  ■wTÖwn 
Gelenkentzündung  vorzugsweieie  dan  Kniegelenk,  bald  nur  eines,  bald  beide,  beßllt ; 
14mal   waren  neben   dem   Knie  nocli   itndere   Gelenke  erkrankt.     Charakteri^tiirfa 
für  daM  Leiden  iHt  Hein  in  ganz  beistimmten  Zwüchenräumen  rezidivierenflefl  Auftreten : 
der  II-  und  13tägige  Typus  sind  besonders  bevorzugt,  dann  folgt  der  7-  und  9tiifi^, 
Howie  (iiT  4»öehentliehe,  undernartige  nur  vereinzelt.     Meint  dauern  die  <.>flenkan- 
whwellungen   .1  Tage  lang  an;  zuweilen   wurden  gleichzeitig   Hautannehw-iellungen 
am  OberrtclienkL'l  oder  Geitieht  l>eobachtet.    Kurz  nachdem  der  erate  ErguB  reflorbiert 
iHt.  Patient  gi-heilt  4Trteheint  oder  noch  ehe  eine  völlige  Reaorption  erfolgt  iM,  «teilt 
xieh  in  immer  den  gleichen  Perioden  ohne  jede  besondere  Ursache  ein  neuer  Aofall 
ein.     Il:'i  nieli  rasch  folgenden  Anfüllen  bleibt  dann  ein  gewisser  Rest  von  Ex<adal 
(laueriKl  besteheit.     Die  Ziihl  der  Anfälle  iitt  Hehr  vernchieden  groB;  ihre  Hänfigkrit 
n-ie  ihr  Verlauf  wird  durch  die  Therapie  kaum  beeinflußt.     Plötzlich,  wie  der  erste 
.Vnfiill  fffkoinmen  ist,  können  sie  auch  wieder  völlig  für  viele  Wochen  oder  Monate 
ver-ielminilen. 

CixT  die  l'rsiiehe  dieser  eifient  um  liehen  Affektion,  die  auffallende  Periodixität 
ist  iirii  i'twiK  Sicheres  noch  nicht  l>ekannt.  Um  larvierte  Malaria,  an  die  man  ja 
/iiiiiich»!  denkt,  selicint  es  sich  nicht  z.u  handeln;  Störungen  des  Merr^eiuiy^teai« 
^ch>'iii'-ii  iirsUrhlich  eine  (£c»isse  RiiUe  zu  spielen.  Die  örtliche  Therapie  leiatct  pirp« 
dii'  Wieili-rk'hr  inner  Anfälle  nach  iill>;enu']ner  Ansicht  so  gut  wie  giir  nichts.  Je- 
doch hirii  liii'i  Wii'singer  einen  ViM.  an  welchem  er  trotz  fijäbrigen  Beotchf^f 
der  Kr,iiikii)-il  eine  Ki'ihinK  durch  Hiprozentigex  Jodoformglyxerin  enirit«.  Man  in 
w<'~i  iitlii  )i  auf  AllL'MU'-iiilK'h'inilliin^  imgcwies«'n.  Chinin,  Araen,  Jodkalt,  der  Ue- 
linuch  uiirriKT  Hirlt-r.  di-r  n:iliii-]ii-li<-n  Thermen  von  Wildbad,  Badt>n>Baden.  Wie>- 
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bodrn  etc.,  aaoh  Hydrothi^rapi»  aind  in  einiften  FaIImi  vun  Erfüll  fti'wvtK'ii:  dtX'h  ist 
du»  proptitr  luv  in  diewn  FhllGn  luinm  vun  di-ni  }MWt  hnc  eu  scheiden,  da  fben  aUüh 
gaTiK  rtponlarH.'  Krilungcn  erfolgt  sind.  VicKui-Ij  liit'll  du»  Li-idru  j(iliri.'Uiig  <in  und 
fübrU'  Ttu  Mihwt^rrr  FiinktiuuHtüruEi];. 

Lllerflinr. 

ll,r  Lllrraltir  findrl  tich  bin  im  •!•*  Htlittlr  Ztit  ••<tA<.'W  imUtläüJig  i.iMiiaiM'Hg*lroin\  >r*i 
Srhitrhat-dt.  Ilir  fCrrmlclirilrm  ilrr  A'nix-Arii  icnit  GiimKt.  I/ruUrJtt  CMi:  Lirf.  SU.  —  Tti.  Orndu,  Int-i-- 
»ulU'trmtr  '.'rli-Nitx-uMmJii-A/.     .V'iiirjjri-u)jA>V.      JkrfiH  IKM.     -    W,  U,  Benfx^l.  I.ii<tet  laB6.  —    Wird' 

Itler.  Itrhan-Unnj}  akvl'i- fT>trr»»^iH  •kIi  SrnuHtiiihnjifrJInlt.  .Vilurb  nir-l.  tt'irehnirrJti;  IWi.  Xr.  S,  ff,  7. 
—    Wl'-rhij/fi;    IH'»r»[A.  mnl.    It'iM-htiiftii:  t»>i3,  Sr.  »A. 


Kaintd   2. 

Tuberkulose  dent  Kniegelenkes. 

Sämtliche  Formen  und  Besonderheiten  (!eT  Gelenkiuberkuloae  ge- 
langen  um  Ktiie]|;i4t'iik  zur  RtMAiarhtiing  und  zwar  jii  solfher  Häufigkeit, 
daß  gerade  dieses  (Jelenk  den  besten  Ort  ziim  StiKÜnni  der  fielenktaher- 
kalose  —  mit  Ausiiahiiifi  d^r  an  ihm  sidtonfii  C'aries  sicca  ^  bietet.  Am 
hmifipsteii  worflcn  natürlich  Personen  d«*  kindlichen  und  jngeiullichen 
Alters  befaireri. 

Von  704  Piiliimleii  crkraiiktpii  noch  einer  Stfttiirtik  Königs  2y2  im  ersten, 
IflO  im  Äwvilvn.  03  im  dritten  D(■z^nnillm.  Dits  inünnlicli«  Ci-üehleclit  wird  rlwaH 
hiiutigLT  (i'U.*  Proitfiit )  I)flniH*"n.  bIh  dns  wcihltLlie  (+0,(1  Pr*w;i>nO-  B<n  wc.vntliohcr 
l'nlürnc'hiiHl  in  der  Häiilipkcit  Avr  Krknmkung  de»  rwhtj-n  odi-r  linkt-ii  Knregelcnki'i 
i«t  nicht  TM  kocistatinmi, 

fber  die  Frage,  oh  die  svnovialon  «ler  (wtfllpn  Prozwwe  vorwiegen, 
g*h«n  die  Ansicbtvn  und  An^Hlx-n  der  einzelnen  Autoron  auseiuamler, 
wa«  hf\  der  Verschieilcnheit  des  KrankenmatcriHls  in  dor  verschiedenen 
Liegenden,  wif  insbesoiulere  der  iTulikationssteüung  der  verachiedenen 
Chimrgen  zur  0|>eration  leirht  voratändlich  ist.  K  «  n  i  g  zählt  in  »einer 
iicuest'en  Statistik  unter  001  Fallen  2>*1  (4V,-'»  Prozent)  ostale.  ^JOI  (05.5  Pro- 
zent) synovial*  Erkrankungen;  in  211  Fallen  lieli  sich  ein  l'rtei!  nicht 
ahgelj«n.  Blauel  faml  unter  'W'l  lU'sezitrteti  der  v.  Bruiisschen  Klinik 
l^i  (-JS.^i  Prozent)  ostalo,  211  {(»1,7  Prozent)  synoviale  KrkrankungHforinen, 
Ks  scheinen  d«uuiach  die  synovial«!!  Ponu«!!  an  Häufigkeit  über  die 
«Btnitti  zu  überwiegen.  Wie  viele  der  ostalen  Krkrankungcn  |irin»äre, 
wie  viele  sekundäre  sind,  vermögen  wir  zur  Zeit  umsoweniger  sicher 
zu  beantworr^n,  »Ih  wir  sclliHt  an  der  Hand  de«  Prri|)nratfs  in  vielen  Fällen 
nicht   ini  .*itande  sind,  den  Aiisgangspimkt  bestimmt  anztigehen. 

Für  den  Ausbruch  des  I^idenß  kommt  Traumen,  inabesondere  solchen 
leichteren  Oradcü,  einfachen  Kontusionen  und  Distorsirtnen  eine  erheb- 
liche Kfdeutiirig  zu;  etwa  20  Prozent  der  Krkrnrdit^u  »chuldigeri  eine  solche 
l'rsache  an.  Freilich  handelt  es  sich  dabei  meÜtt  um  Personen,  die  ent- 
weder schon  anderweitige  tuberkulöse  KrnuklieittfhenJe  aufwiesen  oder 
heretUlär  tuberkulös  belastet  waren. 

Für  die  KenntniA  und  das  Verständnis  de«  so  mannigfaltigen  Krank- 
heitsbildes  und  dea  Verlaufs  der  Kniegelenkluberkulose  ist  eine  nähere 


740     V.  Abschnitt:  Reichel,  Chinirgie  des  Kniegeleokes  und  Unterschenkels. 

Betrachtung  der  pathologisch -anatomische  n  Vorgänge  ur 
erläßlich.  Ich  folge  bei  ihrer  Schilderung  wesentlich  der  Beschreibuii| 
Königs: 

Bei  dor  Kynorialtuberkuloac  dt^  Kniegelenkes  handelt  ei*  faicb 
{{k'ichriet  ob  nie  primär  oder  »ekuiidär  enttttunden  int.  immer  um  die  gloiehirt ifien 
nur  gra<lweiw  und  im  Verhältnis  zueinander  wechselnden  Vorgänge,  indem  I«)d  dii 
flüssige  ExHiidfttion,  Imld  die  tuberkulös'  Oranulationsbildung  überwiegt.  Ein 
zunK^tzen  Hcheint  der  Prozeß  in  der  Regel,  wenn  nicht  stets,  mit  einer  venuehitei 
Ausscheidung  fibrinreieher  Synovia,  doch  wechselt  die  Menge  des  f)ü<4ctigen  £x'ud«te< 
ungemein;  bnld  ist  sie  so  erheblich,  daß  man  mit  Recht  von  einem  tuberkuliwc 
Hydrop<  des  Gelenkes  spricht,  bald  ist  sie  verschwindend  gering.  Xur  M.-iir  selten 
ist  die  Flüssigkeit  s»  klar,  wie  bei  der  unkomplizierten  serösen  Synovitin;  nieii>t  i>i 
sie  von  Anfang  an  mehr  oder  minder  getrübt  und  reich  an  Fibrin,  welrhi-s  Udd  in 
Form  feinster  Köraehen  in  der  Flüssigkeit  suspendiert  ihre  emulsionttähnliche  Triibnns 
verursacht,  bald  in  Form  feinerer  und  gröberer  Flocken  und  füdiger  JlaHnen  in  ibi 
hcrumst^hwimmt  und  ausfallt.  Ott  ballen  sich  diese  Fibrinmasnen  unter  dem  Ein- 
fiussi-  der  B;*wegungen  des  Gelenkes  zu  rundlichen  oder  eiförmigen,  stecknadelkopf- 
bis  erbsen-,  ju.  bcihnengroßen  Klümpclien  in  kleinerer  oder  größerer  Zahl  zuhammi-n 
und  bilden  dann  die  iH'kannten  grauweißen,  wie  Stückchen  geronnenen  E'weißt-!* 
ausTU'hendeii.  bald  weichen,  mit  dem  Finger  leicht  zerdrückbaren,  bald  derberen 
sogenannten    ReiskÖrperclieii. 

Erürtuet  m:m  ein  Kniegelenk  im  frühen  Stadium  tuberkulu4er  Erkrankuns. 
so  IriJit  man  iii'l»en  «-iner  gewis>ten  Si-hwellung  und  Rötung  der  Synovialix  n>gelmäQ:i: 
den  GelenkknoriM-l  an  typischer  Stelle  von  einer  düiuien,  durehsolieincnden,  tK^lileier- 
artigen  Misse  Ix'cicckt.  »elehe  sich  an  der  Ansatzstelle  der  Kapsel  vom  Knorpel  ohne 
Unterbrechung  auf  die  Synovialis  fortsetzt.  Die  typische  Stelle  entspricht  dem  vor- 
deren unteren  Rande  der  Kondylen  des  Femur  unterhalb  und  nach  außen  vom  iinterra 
Rande  di-r  Knieielieilie,  dort,  wo  die  für  die  Artikulatiun  mit  dem  Srhienbeinknonen 
IxMtimmten  Teile  der  ( Jelenk fläche  in  den  als  Gleitrolle  der  Patella  bestimmten  Ab- 
schnitt umbiegen,  d.  h.  es  lindet  sieh  der  in  R-.-de  stehende  Überzug  «tetn  da.  wo  \m 
nicht  ausgiebigen  B-wegungen  der  Geli'nkkiir]hT  eine  B>rührtmg  der  ülierknotTk-iten 
Gi'lenkHiirhen  nicht  stattlml.  N»eli  dem  KnorjK-lrnnde  zu  ist  dieser  tTx'rrug  diikr-r. 
(jri'iri'iiliih.  >p-iter  di-iitlicli  rot  und  läßt  dann  schon  mit  MoBem  .\upe  t>ine  Anzulil 
feiii-ti-rGefiißelien  (Pannus)  iTk"nnen  ;  nach  tler  Mitte  des  Knorpels  zu  wird  erdünnt-r. 
mattweiß,  fiirbln-!.  Hier  läßt  er  si<'h  mwli  leiclit  abwischen,  nach  dem  Rande  zu  hjfiit 
er  fe-tter  an.  K<  Imnd-lt  sieh  um  nii'derye-Mlilagenes  Fibrin,  welche*  von  diT  Sj-n- 
ovialis  aus  mit  (lefiiß  "i  durehwaehscn  wird.   In  unmittellmnT  Nahe  der  jungen  (Jefifr 

I  sehieß'u  dann  auch  bald   iihirall  TiilnTkelknötehen  auf.     Durch  immer  neue  Auf- 

lui.'1-ninL'  vrin   Fibrin   und   fiirlschn-ilend"  Orifanisation  vom  Rand(>  nus  wäehsi  dir 
ur-iiriiimlieli  -i-hli-iiTiirtij;  ilüiirif,  lUHcheinWare  Fibrinni-hiehl  an  Umfanu  wie  an  Dieb- 

I  zur  iv.il-ti'.'i-ri.  dl«-  Syii"vi;ili-i  wie  (l"U   Kii()rir'l  übi-ntiehenden  tulierk-dö^en  Granu- 

l.itii'ii-ni.i--'-  flu-.. 

X:i.  li  K  <■■  n  i  L'  i't  iil"!}  tlti''  ■  (irauTil.iticin  nicht  die  gewulstete  Synoviidis  sellKi. 
^miilini  'l-i>  ihr  a;i(lli'L'fnd.>,  unii."'waiidi'lli'  ur-prün^liehe  Fibrinseliiclit.  .\nden- 
A'itur'ii.  w'f  i>' II I  (|  m  iMi  n  n.  a..  ui-ii-heii  in  iler  Sehiklening  des  hiKlnlouisi-hro 
D't  iil~  ;<)•  iiinj  virinten  dii-  .Viiria-~uni:.  daU  es  r.ich  um  degenenttive  Pron*«<e  der 
Syri'jvi.ii-  -lli-i  h'ntl-li.  Kür  Tiri-i-n-  i)raklisi-lien  ZwtH'ke  kann  diesi<r  Stn'it  dahin- 
L'i -r.  Ilt    li.:)..ii,   ihi    li  vii'.'iieli   il-T    K'iliiit'k"it   der   KönigAchen   I>arstel]une  der 

■'  iti,iki''i-k"|i -.  Iip-n    \'i  rli^iliiii'-i-    I  »Jir-n-nzi-ii  nii-lit    ta-stehen. 

I  >•  r  /iiii.li  1    i||.r  ili'ii   v'inlrr.ii   mit<Ten   Rand  der  Pemurkondylon  von  einer 

ij  '-I'  r  In  nl.ii  S,-  T.  II  ]|i-r  lilMT/.ii-h'ii'h-  '!ruiiilaiiiiri''wuht  ijeht  am  imterrn  Rande  der 


Pftthologuichp  Anatomie  der  KnlEigelcnktubcrkulose. 


Pttt^Ua  auf  dJo  RtickQnchc  des  LigBmontinn  pnicllae  über  und  fiilirt  damit  nur  Ftxntiun 
clieflM  j^-geniibrr  der  GclpjikroUr;  Tom  Knorprlrnndo  di-tint  er  Bich  nncli  hinten  und 
umkreist  die  Kondyien  von  der  KiUekelilenK-ttf ;  vom  verwuchst  ev  oiit  dem  Ansntze 
der  Synovtulifi  nn  der  Tordepc«  Umnindimg  dor  8^llienh^■itlko^clyk•lI,  Mif  deren  Knorpel. 
uberaiig  «ich  von  den  Meni&lcii  nu«.  der  jjleiobe  Prozeß  der  FibrinniederKcIUüKe  und 
GrAniilationühildnng  (ih-ipii'lt.  Sr>  kvunmr,  rn  711  eim-r  Aligrenzung  der  einzelnen 
l!ii'leMkK;i*nje(e  gegen  t- iniin  der  —  eiiK"'  oK-rx-n,  der  Knie«*-heilx'  cnttfirechendL'n, 
zweier  unteren,  zwiselim  den  Kondylen  de«  Fi-mur  und  der  Tibia,  — die  so  rollaländig 
MIO  kann,  daQ  der  tiilKirkuliisc  ProxeQ  Hich  huF  t>invtt  derjelben  beNchränkl,  di«  luidvmn 
intakt  liiflt.  oder  in  dem  einen  nur  Auslieilung  gelangt,  im  «mleren  (ort»chreilend 
Kai(jr]n-I  und  KfincliiTi   /A-iHiiJrt.  (Ktg.  385). 

Ntibeii   diT  gcmliildi-ru-Ji    Cntnidatiun:tbi1duni:    iH-obitetiten    uir  iiii    der    Syn- 
ttvMii,  bftld  mir  an  einxelnen  Stellen,  l>.ild  nielir  dJAus  oft  lfbh»fte  W'ufherimg»- 

Rg.  385. 


Teilung  dev  Uel«ulill>ii:h(?  (Jen  Pcdjut  dun^b  UtL>«(knlös«  U  niniilittiuiiiima»«« 
In  drei  AbdcLnltU.    (NookKüBig.) 


voryon^u  det  GctenkZütU-n.  Sit'  wiioluwu  zu  vielgc«t4dtigen,  tviln  fadetuutigen,  teiU 
kolbi^n,  teils  flieh  gflbi-iiidcn.  teils  aich  vicHaoh  verÖÄtelnden  polypo-'h-n  Cd^iilden 
vun  wechtteLndurSUirke  aim.  Hirid  grnurüliich  odi-r  g^mu,  mcisl  zieiiilicli  derb  {Fig.SSG}, 
Ikn-n  GruudBlock  bilden  ItindLiRewcbe  und  (ji-fÖUe;  doch  beteiligt  »ich  an  der 
Wueherun^  attuh  daa  sub^ynoviale  Fettgewebe,  Kuwilen  in  dem  Malk*,  daS  dii;  zottige, 
bBiiuin  rt  ij2e,  in  dir  GclenkhÖlkLc  hineinriij^cnde  Ge-)»chwulMt  inai  euix  lui»  Fettgewebe 
zu  Ix-Btelien  scbi'int  (Lipoina  arboresoens).  —  In  selteueo  If'^llen  kommt  es  zu  einer 
xtrkiim.->kript«n,  knotif^eo,  f^f^^bwiiUtartigen  Bindeg«irehRwiieherimg  ad  einer  oder 
M-enJReD  StvUen  der  Synovialis,  dem  «ogeaaillitcn  tuberkulösen  Fibrom  (Jiiedel, 
König).  Eine  nolche  Oesohinilst  tcium  dfe  GröQe  einer  Watniift  erreichen  und 
ditrüber;  sie  bestellt  juit  zum  Teil  fettig  degeneriertem  Binde(fen-ebe  und  meist  npKr- 
liihr»,  KUweilen  aber  iLueh  in  großcriT  ZiM  vurliundenen,  M-Iir  dickwandigen  (lefäUen 
und  enthält  namcntlieh  um  Runde  /jililreieha  Tubcrla-lknötehcn. 

JJi-r  Knoqtel   verhält  sich  anacheinend  rein  paaaiv.     S--l)on  unt«r  der  ersten, 
noch  dünnen  Fibriunuldcbt  itngl  er  «ich  oaeb  AbMrvifeo  derwibra  verändert,  bat 
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et-iiic  DOrmitk-  li)IUt<>  tm<l  wiiirti  GUnx  v«>rioren,  lüDl  da.  wo  «9  bcrrit«  svr  Oitaaia 
Mitiun  de»  Fibrin?'  gekommen  witr.  klcinxlr  hit  >tt«icknj>dtlki>pfgroQp  Defekte  tV'IHWj 
die  Ihm  fort^-hrritvtidi^r  (.truntilationwntwit'klunu  7AblTeich«r,  breiler  und  tkltf 
w^rtlcii.  hi(i  und  da  HohiipQlicb  den  Knorpel  vi'M^  durchdringen.  r>itrc'h  die  m 
viitstaadenpii  Jjocher  wÜchMl  dit*  GDtnuLiitjon  dimn  ia  dt-n  unttirlioftt^iLdco  KnnrfcM 
AndorseiU  dringt  Hie  auch  vnm  Knorpclrandc  rc^j».  dem  Ansätze  der  1"!f  li  nVhyl 
•u»  {pigfrii  ihn  %'or',  iiulrni   "ic  attli  ImKiiiilcr»   vuu   dnn   AiuuttxKtd  ir<a    d^r  ScfMI- 

handcr  au«  —  iwiachcn  Knoppil  mid  Knötchen  vorsiihicbi.    Dor  KnorprJ  wird  hirr^ 
durch  von  i>ciiu*r  LnUrrlogt'  oft  auf  zit^mtiiJi  weit«  Htracken  aligfl<>«t ;  man  rrkr«&t 

Fig.  am. 


mHbentne  der  Synoviklcotttn  bei  KnkvMfnhlnberhnloM.    fS»ch  KAsly.) 


I 


dJM  wmdh  BriUbnng  de»  Gi^lrakH  oft  an  Kin«r  wdlrnförnnjirn  Oberfiächo; 
ontvu  her  aagva  dio  Gnuiulationva  ihti  «.ii.  durchbofarvn  iha  siebutig, 
achheäli<>h  v^lig  fVig.  367).  I>j(>  Spon^iosa  der  kniWh^mi'n  OdmlOMKlMt 
Zvirhrti  vituT  rHrrtUiirwndpn  Ontitis,  dii<  nach  K  ö  u  i  ]{  dutvbsuA  nicht 
tubfrfculöae  iat :  hic  Hndcl  nich  auch  <ihn<>  primären  Knorhcnh^rd.  ohne  d«fl  tubefllMiiM 
Urauulalioiieii  di^i  Kiiurpfl  durchhn.iclipu  inlr*  utitcrttiinicrt  hnbrti.  Ist  der  tski^ 
ktrlJiM  ProarB  in  Am  Knochen  rinKnl runden,  ^i  führt  vr  tu  den  gWirfara  V«riUKknnipaL 
vi»  beim  primärai  tubcrkulöneu  GrimuUtiunBfaiTdf. 

PrimKrc  tubcrkulfin«  OElHlt>rkrankung  kämmt  ia  aUtn  4h 
Kkiegelcok  naBrnrnwiMtawidm  Knovh«i.  di-n  Kemur-  vf'w  den  Tiluakondj^««  nd 
der  PhtcUa  nr  Beobtobtnag.  frcilicb  an  Ictxtmr  mltentf.  und  «war  uwohl  al»  tiibM- 
kulBaar  finutaUticNMbent  wie  ab  9fqoe«te«',  am  Holienaten  al»  projfmsdv  isAt 
I^oniu   GröQen  K«(bieqaiMter  wordm  nsmrnüich  in  den  TihiakondyW«  —  <lir 


Fathologisohe  Anatotiüo  der  Kniogelenktuberkalose. 


in  der  K«r^1  eiaoIi  dem  (Mmike  hinfü^kclii-t  —  angetrolfna,  hie  und  dit  aber  auch  in 
dfii  rtpIcnkknoiTMi  de?  Fcmur.  Indem  der  KiinrpH  fibcri'-iiff  drr  fjpli'nkflfifh««  di» 
Scniir<itrr)i  nutch  zu  (.»rund*  geht,  pHegt  dücvw  Birh.  ffilln  da«  (tplfnk  niH'h  j(»-hrH,U€-ht 
wird,  hnid  in  whiincr  WViäe  ah/jiKohlfifm.  Oh  dfr  ruth-rkiiUi^«  Knnohe^nhrrd  ins 
tielerak  durchbricht  oiltT  aicht,  hänKt  giinx  von  «t'im'Oi  SiUe  im  Vcrhüllni«  xur  Gfl^^nk- 
lca}]j(>l  (ib.  Die  MHirwthl  d<*r  Kprdp  fuhrt  sekundär  7ur  fiyniopi8lmbprbiilo»e;  doch 
kommen  trxtra.arljkidüri-  niirthlfriichp  tiii  «lli-ii  KniH-ln-n  vor.  Kin  lvpi"<^her,  iH-nonderji 
hiiiiRg  extrHitrIikiilär  diirchlirf'ch^ndür  Kird  tindtit  dich  im  Tihitiknpf;  der  DitrohlM'iit^'h 
fincs  üokiiiTi  erfol|f{l  nii'iitt  nai-h  vorn,  liald  iinti-rhftlh  tlv»  AhrsIw^  de»  Lij^nmcntum 
PaMIac  am  ä^'hionbeinHlnchcl.  bnld  wHtcr  nlj<.-n  in  div  Surra  »ubputcUuri-s  linld  olwan 
At-^itcr  seitlich  unt«r  der  Aushreitunf{  der  S-hnt^nantuitzo  den  M.  fleniimcmhraignitus 
und  M,  Homitendinoaun,  Mtvia«  nach  hinten  iji  dit'  Knit'kt'hte ;  diwh  »ind  auch  Per- 

Fig.  387. 


Ti«fle  Zerslflrimu  •ien  abrikTiurpi'li>iii  'tii^lral«'«  un  dvt  Stellt  irr  AuflAgmoig 
mit  Kjlilaiig  )niilii[i9rr  lli-rdicritldriiiiu     eN»[:li  Kflnigl 


fumtiunen  in  dnft  Oflrnk  hinf^in.  fßr  «ich  allfin  oder  neben  giriohiwittgem  Duroh- 
bniche  n*ph  nnßcn,  durchaus  nicht  »eltt-n.  Primäre  Herde  in  den  Epjkondylen  des 
Pennir  könnf^n  w^ilhoh  wicr  n/ich  hinten  durchbrechen,  ohne  die  OpIenkknpH  «i 
infilierrn.  wührend  ein  l.turehliriieh  nach  vom  odtr  unten  notwendig  d«s  (Jelenk  in 
MitlpidpHw^hfift  7.iehen  muH.  Aiich  Hi'nli'  in  dpr  Patclla  (llhn-n,  nhwohl  sie  oft  gfniig 
nur  nm-h  vitrn  [itTforienen,  doch  noch  rrlntiv  hÄufifi.  wi  wi  din-kl  wler  «iif  <Jem  l'niwwgp 
der  RildtinK  einen  luiraarlikiilSren  Absiease«,  wir  sekundären  RynmialtulHTkulnHe. 
iVr  Sitr.  di-r  i>*tnlt;n  Henh'  lirlraf  itntrr  2flt  Plillnn  K  ö  n  i  k  x  dit-  Pa.t«-llH  Xlmal 
(11.7  Prozent),  da«  Femur  93mal  [33.1  Prnzent).  dit-  Tihia  I07inal  (38,1  Proamt), 
int-hrere  Knoeht-n  K'''''■^'W'''^  48ui»l  (!7,l    Pruiceiil), 

Die  Btndegi-w<-h«k'i|)»t'l  dif«  Kniruit'U'nk^  bildet  gi'gsn  die  Auubn-ilung  diT 
SynovialInberkultiHc  einen  wallarti^en  Scbuti.  Nur  wenn  e«  zur  Eilenin^  kommt 
—  ni«  Wim  't^infaehen  tu berkitlüsi'n  HydrojfM  — ,  kann  riv  durchbrochen  werden. 
Di©  Perforation  k*un  an  jwfpr  Stelle  einttet«i,  am  hfiulifcdtca  im  Bereich  de«  obenan 
RecemUH  oder  xii  beiden  S'^it'^n  d^s  KniaAchf<ibftDhande«,  n(t  «lier  auch  nnnh  hinten 
in  die  Bursa  poplitea  ud^r  •rmimcmbranowt,  häufig  an  mehrrmi  Slellen.  Dem 
Durchbnich  folgt  die  Bildung  peraartikulän^.  oft  nchr  aanRedehntcr  kalter  AbnBC—c, 
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A-om  iiiitiT  dfii  itiisculi!'  vasti».  hinten  namentlich  ui 
Paniartikuliiri>  AIäzi-wsc  ohne  MitbeteiliKiing  dos  Gelen 
foration  primilrer  Knochen lierde  zurückgeführt  werden 
manche  Milehcr  AbszeKse  nach  Spaltung  und  Auwchabunf 
war,  kranken  Knochen  zu  finden. 

In  jedem  Htndium  kann  die  Synovinltuberkulonc 
Wandlung  und  Schrumpfung  der  (iraniilationHmBiMen  v 
!*eltonst<'n  freilieh,  wenn  e«  zu  ausgi-dehnter  Verkänung  d 
zu  eiteriger  EinMchmelzung  gekommen  int ;  ganz  auagew 
lieh  auch  dann  nicht.  Größere  Knot^hc^herdc  ernchwei 
quenter  machen  HJe  unmöelieli,  obwohl  es  auch  bei  ihnen 
ImnT  Heilnrig  kommen  kann.  Infolge  der  teilweisen  Z 
nb-Hehnilte.  (icleiikkap'M'l  wie  Knor|H-l.  Verwaehäunge 
stehenden  Gelenktcile,  Schrumpfung  der  KapM-l  etc.  1: 
der  Auülieiliing  de«  tulHTkul<wn  Pro7es*>s  der  (ielenkmci 
gestört  und  nur  nach  ganz  leichten  Krkrank'ingen  jugei 
zuweilen  nacli  langer  Zcut  sieh  normale  ßewegli<-hk(>it  ■ 

Symptome. 

Dip  klinist-hen  S  y  m  p  t  o  m  o  lassen  die  p 
priiiiiir  synoviale  Form  der  (ielenktuberki 
mäßig  wenigen  Füllen  voneinander  unterscheider 
K  n  o  <•  h  e  n  li  e  r  d  macht  für  sich  allein  meist  r 
keine  Itesehwerden,  gewöhnlieh  mir  mäßigen  d 
Druck  etwas  vermehrten  Schmerz.  Erst  die  Mi 
selbst,  der  Hinzutritt  der  synovialen  Entzündung 
erhöht  die  lieschwertlen .  macht  deutliche  klinii 
veranlaßt  meist  erst  die  Kranken,  ärztliche  Hilfe 
oberfläclilichein,  der  Betastung  gut  zugänglicher 
artikularem  Durchbnich  des  Kno<-benhenles  lasi 
Knocheunenbilduiig  bedingte  Verdickung  des  J 
krankunjrsbcrde  wier  tler  jmraartikulare  kalte  A 
unter  vor  Ausbruch  sekundärer  Synovialtuberkul 
gelini;!  dies  -  und  ist  zuweilen  sogar  recht  leicl 
(■raiiuliitionilicrd  im  Ko]>fe  der  Tibi»,  hie  und  da 
der  Patellii.  wenn  der  Herd  nach  vom.  oder  be 
der   Kennirepipliyse.  wenn  er  seitlich  extrakapsi 

Das  klinische  Sympt<iiuenbild  wird  beher 
o  v  i  a  1 1  u  b  e  r  k  u  1  o  s  c  .  gleichviel  ob  sie  prl 
.Man   kann  drei   Ilnupt<:ru[>peii  auseinanderhaltet 

al  d  e  II    (  u  b  e  r  k  u  1  ü  se  n    H  y  d  r  o  ps, 

b)  dir  firanulationst  uberkuiose  (Klcr  di 

1)  d  e  ti    kalten    <!  e  1  e  n  k  a  b  KZe  U. 

Ist    ijiiin   aiK-li   wei:eii  tler  mannigfachen   Ül 
Zwi'ib-I.   welcher  dieser  drei   (Jruppon  man  den 
so  l;il.il  dorli  d;is  [iraktisi-lie  Interesse  diese  Trenn 
dir  Sviii|ii'iiii;it(i|ii'_Mi'  zweckiniiLtig  erscheinen. 

iii  J)iis  kliniscln-  liild  de«*  t  u  b  e  r  k  ii  l  ob  e  i 
rilkIl■li^i'■^t  diiM-li  <|<-n  Kliis>iL'keitM'rguli  in  ila.«  (ii 
liclj.ii  ilii';  L.'lfi'lii'  wir  das  der  serösen  exsudativi 
aii>tiilnli' lü-    Il'-^'linibiini!  ieli  daher  verweisen  1 


jelrtive  Oelenkbefunil  als  die  ÜPnIfitmoTnpnt't»  i>"eiscn  auf  die  tubcrkulcisfl 
Natur  des  Ijeidons  hiii.  Für  eine  solche  sprechen  :  1.  kindlich«»  oder  jugend- 
liches Ait-er  —  der  einfache  Hydrnpw  Jindft  aieh  vorzugsweise  bei  Er- 
wachnenen:  allerdincs  kommt  er  auch  hifl  und  da  bei  juncen  Tersimcn 
vor,  wie  umgekehrt  der  tuberUnilose  Hydrops  aueh  häufig  bei  Erwachse. 
nen  getToffeii  wird:  2.  hereditäro  tuberkulös«  Bwlantung:  -J.  skrofulöser 
Habitus  oder  das  Bestehen  anderweitiger,  sicher  tuberkulöser  KrankheitÄ- 
prozcBse;  i.  «pontanes.  fieberlüsvü  Eiitstthen  des  Erjfuaaes-  oder  Auftreten 
tlesRclberi  im  Aii^chluU  an  ein  yeringriigifjes  Tniuma,  ein«  leichte  Kon- 
tusion oder  Distorsioii:  Ausschluü  gojiorrlicischer  Erla'aukiuig  oder  von 
Arthritis  deforraans  oder  vf>rau»j;pgangcticr  rheumatischer  Affektionen; 
5.  das  Beatehenbleihen  oder  beständige  Rezidivieren  des  ISrgun&es  trota 
zwecU mäßigen  Verhaltens,  trotz  geeignet^:(r,  beim  einfachen  Hydrops 
doch  meist  erfolgreicher  Behandlunc;. 

Keines  dieser  Momente  ist  für  «ich  allein  beweisend:  alle  oder  doch 
mehrere  zusammen  lassen  aber,  namentlich  bei  längerer  Beobachtung, 
die  Diagnose  vielfach  mit  einer  an  Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlich- 
keit stellen.  Erhöht  wird  dieae  Sicherheit,  freilich  nur  in  einem  Teile  der 
Fftllf.  iliirch  LToringL'  Abweichungen  des  objektivi'ii  lieftirides,  Die  Kapsel- 
schwellung ist  heim  tuberkulösen  Hydrops  in  der  Regel  stürker  aln  bei 
der  einfachen  Syuovitis;  man  fühlt  ihre  Verdickuiij;  am  deutlichsten  an 
den  Cmschlagstellen  der  Wandune  des  oberen  RecessuR  nach  oben  und 
den  Seiten  zu.  Streicht  man  die  Flüßsif^keit  von  den  Seitenteilen  des  Ge- 
knks  nach  dem  obeien  Recessiw  oiler  umgekehrt,  so  fühlt  man  dabei 
öfter  ein  weiches  Reiben,  bei  Bewegungen  auch  wohl  ein  deutliches  .Schnec- 
bAllknir<ichen  oder  gar  stärkeres  Krepitieren  infolge  Verschieben*  und  Zcr- 
drückens  von  Fibrinklumpen  oder  der  Reibung  größerer  ReiskÖrperchen 
gegeneinander.  Der  Nachweis  solcher,  sowie  eine  trübere  Rcschaffenheit, 
ein  größerer  Reichtum  an  KaserstofFflocken  der  Punktionsfliissigkeit 
sprechen  für  TubcrkTilose. 

b)  Die  (ungiise  P*irm  der  tuberkulösen  tJonitis  biMet  nach 
König  nur  ein  zweites  (Stadium  der  Gelenkcrkrarikiing,  dem  als  erstes 
stets  ein  ttiljerkulGser  Hydrops  vtjrausgehe.  Es  darf  zur  Zeit  noch  dahin- 
gestellt bleiben,  nh  wirklich  eine  solche  Aufeinanderfolge  für  alle  Fälle 
zutrifft.  Für  viele  ist  sie  von  Koni  g  direkt  bi>obac'hlet:  doch  trifit  man 
oft  genug  Fälle,  in  denen  (mr  die  Zeichen  der  (irannlationsbiUlung  nach- 
weisbar sind  und  in  denen  auch  genaue  aiiamnestische  Erhftbungen  keinen 
Anhalt  für  das  Vorausgegangcnsein  eines  Hydrops  bieten.  Völlig  fehlt 
ein  flüssiges  Ex»udat  freilich  auch  bei  der  Üranulationstuberkulose  fast 
nie;  aber  es  tritt  gegenüber  der  Grnnulationswuchcrung  und  der  dadurch 
bedingten  Kapsel  verdickung  zurück.  Infolgedessen  ist  die  Form  der  sich 
meist  allmiihlich  ausbildenden  Gelonkscliweälung  eine  andere.  Der  obere 
Kecessua  tritt  nicht  so  scharf  umgrenzt  augetifallig  hervor:  die  gleich- 
mäliig  die  gesamte  Gelenkkapsel  befallende  Schwellung  macht  sich  viel. 
mehr  —  für  das  Auge  wie  die  Betastung  —  naiueiitlich  in  der  Hohe  des 
Gelenkfljiaita  bt-mcrkbar,  Hierdurch,  wie  durch  die  frühzeitig  eintretemlo 
Atrophie  der  Muskulatur  des  Oberschenkels,  besonders  des  Qiuidriceps, 
erhält  das  Gelenk  difl  für  den  ^Fungus"  so  rharakteriatiwhe  Spindelform, 
Oder  es.  bedingt,  auch  wohl  die  Abgrenzung  des  Erkranknngsprozesses  auf 
ein  bestimmtes  Gebiet  nur  eine  Verdickung  des  gerade  betroffenen  Gclenk- 
abschnittes  und   erzeugt  dann  eine  Formverandening,  wie  wir  sie  auch 
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bei  Sarkomen  der  Gelenkkondylen  wahrnehmen 
die  Geschwulst  bei  der  diffusen  wie  der  auf  eii 
beschränkten  Synovialtuberkulose  nicht  sondei 
wenn  man  auch,  solange  die  paraartikulären  Gewe 
noch  nicht  mit  ergriffen  sind,  die  Ansatz-  resp.  1 
wulst«ten  Synovialis  mit  dem  tastenden  Finger  i 
vermag. 

Die  Konsistenz  der  GelenkgeschwuUt  ist  in 
tuation,  Tanzen  der  Patella  fehlt.  Freilich  sind  c 
lieber,  ziemlich  schnell  entstandener  und  weiche 
Vereiterung  neigender  Granulationsbildung  aui 
Bei  ihnen  ähnelt  dann  die  Form  und  Konsisten 
oft  sehr  der  des  tuberkulösen  Hydrops,  indem  di 
Granulationswulstung  die  Konturen  des  oberen  I 
Weise  vortreten  laßt  wie  bei  seiner  Ausfüllung  i 
Weichheit  der  Masse  auch  Pseudofluktuation  bed 

Kommt  es  innerhalb  der  Granulation  zur  Verl 
und  eitrigen  Einschmelzung,  dann  greift  die  Ent; 
die  bis  dahin  eine  Art  Schutzwall  bildende  fibriis 
paraartikulären  Gewebe  über;  sie  werden  öden; 
dicken  sich  —  namentlich  bei  nur  langsamem  Fort 
und  Gebrauch  des  kranken  Gliedes  —  oft  ganz  b 
so  die  Spindclform  des  Knies  noch  charakteristiBcl 
verdünnt  sich,  wird  blaÜ,  bekommt  einen  spieg 
das  ausgedehnte  subkutane  Venennetz  bläulich 
entsteht  das  früher  unter  dem  für  diese  Fälle  in  de 
Namen  des  Tumor  albus  bekannte  Bild  de 
entzündung. 

Während  die  Funktion  des  Kniegelenks  bein 
Tiur  wenig  eingeschränkt  zu  sein  pflegt,  meist  nur  di 
unmöglich  sind,  leidet  die  Beweglichkeit  des  Gelei 
lieh  und  kommt  es  früh  zur  Kontrakturstellung  in  e 
Ihr  Gnul  wechselt.  Ausnahmsweise  —  wohl  nui 
Gelonkciterung  —  nähert  sich  der  Beugungswinkt 
einem  rechten  «Klcr  sogar  spitzen,  wie  wir  dtea 
eitening  ja  oft  sehen:  für  gewöhnlich  bandelt  es  i 
um  eine  «tumpfwinidige  Flexion  von  ca.  rw — 1( 
etwas  spitzer  wird.  In  dieser  Stellung  wird  das  B« 
irelialten:  aktive  Bewegungen  werden  entweder  ^ 
in  bfsr-liriiiikten  (Jradcn  ausgeführt.  Versuchen  j 
Piitient  nn'i.st  einen  starken  Muskelwiderstand  « 
Narkt«!'  zeigt  sich  die  Beweglichkeit  stark  eingea 
itirr.iiirtikiiliin-n  Vern-acbsungen  und  Schrumpf 
Zur  Klc,\iiiii  gesellt  sich  gewöhnlich  eine  ihrem 
Alidukiioii  und  AuUctirotatinn  des  rnterschenkel 
liitiL'.  Iiiiizu.  M.'in  fin<li't  >*ie  auch  bei  ganz  reiner  S3 
i'iii  si'lir  riisihes  Kntstehen  <Kler  besonders  hoher  ( 
iitlji  dali'T  li'-ii  Schiuli  !iuf  Zerstörung  der  knöchei 
/.ii.  Lilii^rcriT  licurand  dieser  Kontraktur  führt 
niiiliii!  zu  i-iinT  I 'siir  der  dam-md  stärker  lielasteti 
des   l-'i-imir  niiil   diT  Tiliia.   idsn   namentlich  ihrei 
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srhiiiUe.  Weit  seltRrier  ist  eine  Varumstellung;  in  bölu'rem  ßnule  ileiiEet 
910  stets  auf  eine  Dcstniktion  oinc'S  ndor  Wider  inneren  fJt'icrlclaiorreD. 
Aiif  die  fliulersartiscii  Kfmtmkturstolluii^fii,  daBselleiie  Genu  rccurvatum. 
(üe  hiaiifige  Subtuxatioii  de»  T'nt^rechcntcets  nat^h  liinfeii,  komme  ich  ftU 
niclit  zum  eigcntUcheii  Bilde  der  Kniegelenktuberkulose  gehörig,  sondern 
als  Folgezustand  teils  der  Krankheit-,  teils  der  BehatidlunR  erst  weiter 
unten  zu  sprechen. 

Trotz  vorhandener  Kontraktur,  tmd  obwohl  diese  pathoüoj^sche 
.Stellung  bis  zu  einem  jjewissen  Grade  vi>ni  Patit-nten  selbst,  wenn  auch 
unbewußt,  behufs  Krieichterung  der  Beschwerden  gewählt  und  krampf- 
haft ieKtjiie halten  wird  und  äonait  einen  Ausdruck  der  Schmerzbaftigkeit 
des  (Jelenks  darstellt,  vi'pnK'igen  die  Patienten  ilcNch  vielfin^h  da«  kranke 
Bein  lange  Zeit  hindurch  zu  gebrauehen;  ja  es  ist  sogar  die  ValgunistcUung 
zum  Teil  als  direkte  Folgeerscheinung  der  Belastung  des  im  Kniegelenk 
leicht  gebeugten  Beines  aufzufassen.  Freilich  verhalten  sich  die  Kranken 
äußerst  verschieilen.  Die  einen  schonen  das  Glied  sehon  bald  naeh  Beginn 
der  Erkrankung,  suclieii  früh  Bettruhe  auf  wier  entlasten  daa  kranke  Knie 
beim  Gehen  Vüllstiindig  dureh  den  Gebrauch  von  Krücken;  die  anderen 
hinken  oft  niunate-,  ja  selbst  jahrelang  auf  dem  kranken  Beine  nur  init 
l^ntcrstützung  eines  Stocken  umher,  ks  handelt  sicli  dabei  nicht  nur  mn. 
verschiedene  Willensenergie  oder  im  zweiten  Falle  eine  größere  Vernach- 
[ässigimg  dea  Uütlena,  anndern  es  ist  t-at^aäcliHi^h  die  8(ihmerzhaftigkeit 
in  den  ventchiedenen  Fällen  sehr  verschieden. 

Wie  sehnn  nUen  erwähnt,  ist  riii  vollatändige«  Fehlen  jeglichen  Flüssjg- 
keitsermisses  ij»  einem  tuberkuKiseo  Kniegelenk  selten;  meist  findet  man 
auch  bei  dem  Fungtie  eine  bald  geringere,  bald  größere  Menge  etwas  triiben, 
faaerstofireithen  Exsudats;  recht  oft  aber,  in  etwa  der  Hälfte  der  Falle, 
B8t  dicücr  Erguli  eitrig.  Die  Vcrkä«nng  und  eitrige  Kinsebmelzung  erfolgt 
zuniirbst  iiuieiliaib  der  d^r  Synovialis  «xler  dem  Knorpel  anfl-i^fmden 
Granulationswulstung  oder  der  ungenügend  organisierten  Fibrin auflage- 
rung.  Nun  kann  dieser  AbszeU  durch  die  Bindegew^bskapael  direkt  nach 
außen  durchbrechen  und  so  zu  einer  pataartikulären  AbszeUbildung 
fi'ihren,  ohne  daß  das  Gelenkinnere  »elljst  Riter  enthält.  Häutiger  aber 
erfolgt  der  Ihirehbruch  in  dieGelcnkhöhle,  sei  es  in  <l lese  allein  ixler  gleich- 
zeitig nach  anßoii.  War  es  vorher  zu  dor  oben  beschriebenen  Abucheiduog 
der  einzelnen  Gelen kgebiet«>  gegeueinander  gekunimen,  so  kann  sicli 
auch  die  Oelenkeiterung  auf  einen  solchen  Abschnitt  beschranken.  Die 
eigentliche  l'rsache  der  Eiterung  ist  uns  ntK-h  unbekannt,  wenn  wir  von 
den  Fallen  anderweitiger  Infektion  durch  äußere  Fiingriffe,  Punktion 
mit  unreinen  Xadeän  etc.,  absehen.  Auch  sind  wir  meist  noch  außer  stände, 
die  tuberkulöse  Gelenkeit^'rung.  solange  Fisteln  oiler  pnraartikutäre  Aba- 
zeaae  fehlen,  sicher  zu  diagnostizieren.  Andauerndes  geringes  Fieber  macht 
sie  indes  beim  Fehlen  anderer  Trsachen  für  dastelbe  in  hohem  Maße  wahr- 
Hcheinlirh.  Die  Temperatur  derartiger  Kranker  ist  in  der  Kegfl  des  .Morgens 
ganz  normal  oder  nur  wenig  erhöht,  schwankt  indes  des  Abends  zwischen 
3t*.0  und  ;iH.-'>  Urad.  Dabei  leidet  dann  das  Allgemeinbefinden,  der  Appetit 
schwindet,  tlic  Haut  wird  blaß,  die  Kranken  kommen,  wenn  auch  lang- 
ftani.  sichtlich  herunter.  Xach  Perforation  lU'A  Abszefi&i>s  nach  auj^en  und 
Fistelbildung  .oehen  vn*r  zuweilen  das  Fieber  schwinden,  die  Patienten 
sich  erholen,  das  Leiden  zum  Stillstand  konuucn.  Vielfach  aber  gesellt 
Airh  jetzt  zur  tuhprkulÖ<u^n  noch  eine  andersartige  Infektion  hinzu;  der 
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Eiter  zersetzt  sich,  stinkt,  das  Fieber  wird  kontij 
tuberkulösen  treten  die  Zeichen  der  septischen  1 
infek-tion  hinzu.  Den  Ort  der  Abszesse  und  Fisteli 
im  [lathologisch-anatomischen  Abschnitt  kennen 

c)  Nicht  zu  verwechsehi  mit  der  erwähnten 
fungöBcn  Gelenk  ist  der  ziemlich  seltene  kalte 
lenkabszeß.  Die  Affektion  ist  am  Kniegelen 
gelenk,  l)ptrifft  vorzugsweise  kleine,  schon  anderwei 
Kinder,  wird  daher  auch  hie  und  da  doppelseitig 
hiiltnismäÜig  wenig  geschwellte,  massenhaft  V( 
durchsetzte  Synovialis  ist  mit  einer  abstreifbaren 
bedeckt'  und  durch  das  sehr  reichlich  abgesondert' 
stark  ausgedehnt.  Die  Form  des  Gelenks  ähnelt 
diesem  fehlt  auch  dem  kalten  Gelenkabazeü  dii 
Perforation  und  paraartikulären  Phlegmone.  1 
kann  daher  gewisse  Schwierigkeiten  bieten,  zum 
doch  weisen  meist  schon  das  schlechte  Allgemei 
Erkrankung,  das  Alter  der  Individuen,  die  in  der  R 
.Schwellung  der  Synovialis  auf  die  eitrige  BeachafFe 
im  zweifelhaften  Fall  klärt  eine  Probepunktion  d 

Verlauf. 

In  jedem  Stadium  kann  die  Kniegelenktuber 
Knochenherden ,  besonders  Sequestern  abgesehe 
Ausheilung  gelangen ,  fnülich  umso  seltene 
lationswuchcrung  zur  Eiterung  tendiert.  I 
Hydrops  und  dann  wieder  die  trockene,  derbe,  zui 
Form  der  Granu  lationstuberkulose  gewähren  die 
Heilung,  freilich  auch  nur  bitmen  langer  Zeit,  1- 
aber  e,rstreckt  sich  die  Krankheit  über  einen  weit 
vielfach  ist  die  Heilung  selbst  dann  nur  eine  Sehe 
Anstoß  reicht  oft  hin.  neue  Schmerzen  im  erkn 
und  t'in  Wicdenuiftlackeni  des  alten  Prozesses  n^ 
zu  Vfrursiichen.  Daß  diese  Schcinheilungen  gerad 
häufig  sind,  erklärt  sich  leicht  aus  den  früher  gos 
anatomisclii'n  Vcrhältnifwen,  der  Abgrenzung  der  ■ 
geireiieinander.  -  -  .\ber  auch  die  wirkliche  Heilunf 
ideale,  d.  h.  eine  solche  mit  Erhaltung  der  Funkl 
lenk>*.  K  (1  n  i  g  l)eobaclitete  eine  solche  nur  in  et 
Fälle.  Meist  niiisscn  wir  zufrieden  sein,  wenn  der 
solclier  viillig  zur  Ausheilung  gelangt  ujid  der  V 
lie\vi-;r|ii-liki'it  ili's  Kniegelenks  beschränkte»,  viell 
(IcM'h  lr;i%'l:iliiL"'s  uiiil  für  die  Arbeit  brauchbares 
der  graiiiilit'reiideii  Form  und  selbst  beim  fibrimise 
die  UiWfL'li'-hkeit  de.s  Geleiik.s  infolge  Schrumpi 
rind  d;iiiui  ilef  f  ieleiikkapsel .  wie  infolge  bindi 
kii(ji-li<-nii'r  \*er\vaihsiirigiMi  einzelner  Teile  der  eini 
il.ri  )Mler.lvlliie|ii-n  li'ideii  .muß.  ergilit  sieh  aus  d( 
tonii-fJieii    \  ori^iiiit-'e   vuii    SL'llist. 

\\  :is    ili'-    (ii'lniiiieli-iüüiigkt'it    des   geheilten 
%i'-M   -i'-s  ilii'  t'-ilwej-..'  lüler  viilli'ii'  Steiflieit,  ist  d 
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turstellung.  Ka  überwiegt  an  Häufij[keit  die  Flcxionskontraktur. 
sowohl  nach  «pontaiirm  Ablauf  der  Krankheit,  wie  nach  korso^rvativpr 
Behandluriji.  wif.*  nach  jeder  Art  von  Operation.  Üffc  ist  sie  kombiniert 
mit  Vftigumstellung.  Von  anderen  Rt4'I!nng3anomaJion  ist  als  häufigst« 
wälin-nd  und  im  (JifWge  der  Kni«ae]enktnl>erkidose  zu  beobachten 
eine  Riirkwärtaverlatjerung  des  Unterschenkels  gegenüber  dem  Ober- 
scLenkel.  in  einem  Teik^  dieser  Fülle  handelt  es  sich  um  wirkliche  Sub- 
luxationen der  Tihia  nach  hinten. 

S:!hnn  tl'jrch  »igene  8?hw*re  dei3  Unteriwht^nkels  kunn  der  Tibinkopf  bei  Zcr- 
»töniiiB  di>r  G^'lenkktipicil,  ixwbcitondere  der  L:K<im«Eita  crucint«,  «uf  den  Peniur- 
kondylt-n  allmählich  ritirli  hinten  gleit'Cn,  falU  da"«  im  Kniegelenk  gebttigle  BHii  »iif 
fiacr  S.'LieML-  biLcidiij^iorl.  uUt  i»  clor  Kiilfk-'h!«  nicht  KL-nii^i-nd  ii[itor*tützt  n-iirde. 
Hatitii,t''''istdit'  Sililuxationdic  Fnlfifcim-.«  nicht  gAiiElcoriokt  aungi-führtt-n  Vi-rsiiolurs, 
die  Ji.'uyiin^MkontndciurKc^Hultmiu  zu  »tTtvk.'ii.  Divg^e]M.''liruinpflen  hiiit<:rcn  Kupsd- 
l*ile  hiiUcn  die  TibinKclrnkHÄchp  nuf  d*-n  hinteren  Ab'-chiiitten  der  Kcmiirkondylcii 
fest  und  verliindcrn  dii-  r.ut  ütrufkniiii  dt-r  Kontraktur  nötige  Ort-huii^  um  ilii-  iiui-re, 
nicht  durch  den  Gelcnkspfilt.  «ondern  i-twa  dtp  Milho  der  Ki-iinirkondyäcn  vcrliuitcndc 
Oelenkuichsp,  Verciichl  man  nun  die  Streckanji  des  KnifH  mit  Hilfe  des  lanjiten  IleLiel- 
amn"«  des  Unter.« heiik-^ls  äu  «rzwingv^n.  indem  man  an  seinem  FiiBcnde  angreift, 
HO  |>ri-Qt  «ich  di-r  vnrdenc  Knnd  diT  Tibi«  Rpgcn  dn*  F<'miir  —  knnn  «ich  stogar  in  den 
oft  erwi'ifht'^n  Knnphen  eindriiok'n  —,  der  hintere  Rand  drängt  gegen  die  Kapsc], 
Tf\äl  nie  iib  wl'T  i'iii  iiriil  «äic  S  ihliixiiliyn  \n\  fi-rtig,  Ihr  ApIi«-  dtw  l'iili.-rM-hLTikcl- 
HcbftfteD  steht  zwar  jetzt  ganz  odt>r  nahesn  clrr  de«  OberM'benkoU  paruiltl.  nber  etwa« 
nach  hiiitrn  VfrM'lioWn.  —  In  andnren  FftUcn  brictit  bt^ini  (fl^ivhen  Mwi5\-er  die 
Tihin  in  diT  Hühf  dtT  abcron  <idcr  du»  Fcmiir  in  der  Nülir  winer  untcn-a  Epiphy*-. 
und  IM  H-ni«l4rht  i-irH-  rilinliclH-  B  Liiwii-ttiti-llmi^. 

Xtip  si'hr  selten  beobaehtet  man  im  fiefolge  der  Kniejpdfinktuher- 
kuloae  und  zwar  nur  bei  ausgedehnter  Kimehenzerstöning  oder  nach 
Resektion,  aei  es  infolge  schräger  Üurehsitgung  des  KnocheriB  nder  nicht 
ganz  »orghiltiger  Nachbehandlung,  ein  Gunu  recurvatum.  eine  'Ober- 
st rcckstellung  des  l'nterBehenkels. 

Ein  woiteroü,  die  Funktion  beeinträchtigendes  Moment  bilden  die 
im  Verlaufe  der  Krankheit  bei  ju^jendlichen  Personen  7m  beubachtunden 
WachatumastÖrungen.  Jm  Floresconzstadium  der  Oeleoktuber- 
kulose  koiistatierte  P  e  l  s  I*  e  u  s  d  e  n  netn-rdings  dureh  genaue  Messungen 
an  Hontgenphotographien  bei  Kindern  im  Alter  von  '2^\  .laliren  häufig 
eine  gewisse  Verlängerung  des  erkrankten  Beines  und  zwar  infolge  ver- 
mehrten liiinf»enwaehstnms  der  Diaphyse  dea  Femur.  Späterrhin  findet 
man  nach  übereinstimmender  Ansicht  wohl  der  Mehrzahl  der  Autoren 
nach  längerem  Bestände  des  Leidens  häufiger  eine  Verkürzung  des  Beine.**, 
teÜK  durch  Zerstörung  der  Epiphvsenlinien  durch  den  Krank  hei  taprozeß 
i>der  die  nötig  gewordene  Operation,  teils  dureh  Inakt-ivitÄt.  Die  Verkürzung 
beträgt  meistens  'J — ü  cm.  kann  ausnalimaweisc  aber  auch  '20  cm  erreichen. 
—  Der  DickendurchmeBaer  des  Kemur  ist  schon  im  Florescenz-stadium 
in  der  Regel  iverniiiiderl. 

Über  dir'  i^ubl  diT  Heilungi'^n  der  Kntegiilenktiiberkulote  ii1)erhaupt  gibt  nn« 
die  neuci'te  umfangreiche  Stati><ttk  Künig»  Auskunft:  Von  615  in  den  Jiibran 
1875 — 180S  III  diT  fJiHtini;cr  Klinik  wi-Tgi-n  dii-.ie*  Leidens  behandelten  l'utienten, 
über  dert-'B  w"ilcri.'n  Verlauf  NacUrJekton  zu  erhalt««  wart-u,  wuron  U-n-ili«  205^ 
3S'/*   ProeoBt  gvitorbj>n ,    daiwm  81,4  Pmatont    an    den   verachiedxnen   Formen  der 


ä 
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THbtTkulo.-*i'.  Xiir  18  von  im  ganzon  7U3  pÄti<'nten  erlagen  an  Infekt ion«krankht:iit^ 
nnd  Intoxikiitiun  (Jodoform.  Chloroform.  Kurl>olsäure).  Von  den  mit  Eitprunfi  kom- 
plizierten Füllen  war  fa>tt  die  Hälfte,  von  den  ohne  Eiterung  verlaufenen  etwa  dn 
vierte  Teil  gentorlM-n.  430  Personen  waren  zur  Zeit  der  statistidchen  ZuMmnwm- 
stellung  heil. 

JJ  e  h  a  n  d  1 11  II  ji. 

Geracic  die  Kniegfilenktuberkulose  gab  ihrer  auUerordentlichen 
Häufigkeit  wogen  in  den  letzten  zwei  Dezennien  das  wtarntlit-he  Strtit- 
übjekt  bei  Entscheidung  der  Frage ,  welcher  Methode .  dr-r  konser- 
vativen oder  o[>erativen,  bei  der  Behandlung  der  Gelenktiiherkulit«« 
überhaupt  <ier  Vnrziig  gebühre.  Der  Streit  ist  bis  heute  noch  nii-hi 
endgültig  aiKgetragen;  auch  ist  eine  Einstimmigkeit  unter  den  Chirurcen 
flchun  au»  dem  (irunde  kaum  zu  erwarten,  weit  eben  da»  ICrankeiiinateriti 
der  einzelnen,  wie  die  hygienischen  Verhältnisse,  unter  denen  sie  zu 
arbeiten  haben,  zu  veruchieden  und  deshalb  die  Erfolge,  die  die  Arzte  mit 
den  gleichen  Verfahren  erzielt  haben,  zu  wechselnde  sind.  Der  durch  dit 
Erfolge  der  Antisepsis  gezeitigten  Ära  eim'r  fast  rein  operativen  Behand- 
lung folgte  eine  Periode,  in  der  man  wieder  mehr  den  konservativen  Hi-- 
thotlen  huldigte;  vorübergehend  berr»cbte  sogar  in  nicht  beschränktei; 
Kreiden  eine  fast  uttrakonservative  Strömung;  in  der  neuesten  Zeit  ni!i*i. 
wieder  viel»'  erfahrene  Chirurgen  auf  (Jrund  von  Xachunten«iichmi£>'ri 
sehr  großer  Reiben  vtm  Patienten  einem  operativen  und  zwar  radikal'Ti 
Vorlieben,   insbesonilere  der  frühen    Resektion,  das  Wort. 

Xur  in  einer  Minderheit  der  Fülle  kann   von  vornherein    ül)er  da.« 
einzuschlagende  Verfahren  ein  Zweifel  nicht  obwalten.  <Ian  sind  jene  Fälle, 
in  detien  das  .Vlter  (h'r  Patienten,  ihr  schlechtes  Allgemeinbefinden,  hohe*, 
durch  Misr-hinfektion  bedingtes   Fieber-  schwere  Zerstörung  des  (Jolcnks 
u.  derjrl.  soüleicli  jeth-n  Versuch  einer  konservativen  Behandlung  au.'mi'-hT^- 
los  ers'-heinen  unil  mir  die  Resektion  oder  .\nipiitation  des  Glieder  in  IV- 
tracht  kommen  las.sen.    In  den  anderen  FüHen  —  und  sie  hiUlcn  die  üb*'r- 
wiegende  Mehrheit        wird  sich  der  eine  Chirurg  für  dieRen.  der  andere  fiir 
ji'iirn    Weg  eiitscheid<'n,  je  nach  seiner  jw'rsonlichen  Erfahrung.      In  ile*- 
Ri'üi'l    wird    man  die   konservative    Mehandlung   zunäcltit   versm-hen.    im 
weiteren  Verlaufe  sich  aber  sehr  oft  doch  noch  zum  oi)erativen  Eincrt-if*  r 
genötigt  sehen.    Ehe  wir  alicr  auf  ilie  genauere  Indikations.steltnn^  eingehen, 
wird  CS  zweckmäßig  .'*ein.  »lie  einzelnen  Methotlen  selbst  und  tias,  was  mi' 
ihnen  zu  erreiclieii  müglic-h  ist,  näher  kennen  zu  lernen. 

Das  wich'igste  tunl  wirksamste  Mittel  der  konservativen  Rehand- 
I  II  II  'j  ist  wohl  die  absolute  Ruh  igst eliu  iig  des  kranke  n  (ielenk* 
in    korriL'ierler     also    im  Kniegelenk    gestreckter    Stelluns:. 

Mall  lieL'innt  mit  der  lieseitigunir  einer  etwa  vorhandenen  Flesiir^ 
«■'l'T  Alidiiktii.tiskoiifraktur.  Ist  diese  nur  irering.  da»  l<eiden  relativ 
fii-'}i.  so  |itl»'i>t  die  Ml  ;i  n  n  e  1  I  e  (!  e  r  a  (1  r  i  c  h  t  u  n  g  meist  unschwer 
in  N;irk.i*e  zu  ge|iii;.r,.ji.  Während  die  eine  Ilaml  das  Femur  dicht  of«er- 
lnil)>  -h-^  Kiii'';^e]ctik-'  tixiert.  umgreift  die  andere  das  obere  Ende  de* 
l'iit.FM  li'iiliels  iMid  zieht  es  -  iintfT  licstämÜgem.  eventuell  durch  ein.'ii 
fMliüt'ii  vi'->iärkten  |)iTi|ilii'rein  Zug  nach  vom,  lälJt  somit  die  Tibja- 
■_'e|.Miklkn!i'-  ülii-r  di>'  Rolle  des  Feniiir  um  die  Querachse  des  Uelenk« 
i.,ii.-i,ii  .l.ilf  iil'iTiiiäLliLie  (Jewidtaiiwciidung  ist  dabei  zu  vernieideii: 
iiisl,.  >.,(i,|,.r.-  hiiie  niiiii  *iili.  l>eliufs  Ncrmeidung  der  olwn  erwähiitt-n, 
kiüi^ilii  ri'-ii    L.iii';inMiii.ilieii     .len    riitersclienkel    bei  der    Stre<-kunp.   da- 
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dnri'h,  daß  man  nur  an  seinem  unt-ercn  Ende  angreift,  wesentlich  als 
lanyeti  Tlelurlarni  zu  beiiülÄen.  Da«  <?rreichte  Rettiiltat  fixiert  man  ho- 
glfifli  im  CüpHverhianci.  War  liic"  Stret-kuntr  niflit  fioglpicli  vi>l!stänilig 
«ehingen.  so  wiederholt  man  das  Retlrossenient  nach  2 — 3  Wochen  ein 
2weit<*a,  eventufll  anch  iinoh  ein  drittcB  Mal. 

In  der  Regel  veixlient  aber  in  den  Fällen,  wo  die  CJeradricUtung 
d«*»  Beines  Si^hwierigkeiten  findet,  der  StollungaauHgleich  dtirnli  per- 
manente Extension  vor  der  gewaltsamen  Strpckuii";  dm  Vorzug, 
Sie  führt  bei  einer  Belaatuns  hei  Kindern  von  ca.  ■'> — 12  Pfund,  bei  Kr- 
warhaenen  von  fa.  Kt — |H  Pfund  in  nicht  zu  alti^n  FäMfn  durrhschnitT.- 
lich  in  2— -i  Wochen  zum  Ziele.  Kin  zurückbleibender  Rest  von  Ueuge- 
und  Ab<luktionBstplIung  laßt  sich  nachher  in  Narkose  meist  ohne  Mühe 
und  Gefahr  beseitigen.  Rezüglich  der  Technik  des  Ext^nsionsvcrbandes 
sei  auf  da»  Kapitel    ..Kontrakturen"  verwiesen. 

Von  nmnelieii  Siüiteu  winl  dii'  |n'rnianeiitt'  Kxtöiision  nicht  nur  zur 
(leradrichtung,  sondern  auch  zur  Weiterbehandlung  der  Kniegelenk- 
tuberkuUiHO  empfohlen,  indem  sie  auf  ilie  durch  die  Diatraktion  der  Gelenk- 
enden  Iiewirktp  Entlastung  besonderen  Wert  Icgpn.  DalJ  tataächlieh  eine 
wirldicho  Distraktion  sich  durch  dauernden  (iewicbtszug  erzielen  läßt, 
ist  fx [»crimen teil  sichergestellt,  desgleichen  die  dadurch  herbeigeführte, 
auf  stärkerer  Spannuna  der  Oelenkkspsel  benihfude  Rrhwhunc  de»  intra- 
artikulären  Druckes.  Indes  kommt  die  durch  E-vtension  erreichbare  Ruhig- 
stellung de«  kranken  Knieg^jenka  doch  im  der  Immobilisierung  durch  einen 
zirkulären  (üpsverliaml  gleich:  ihr  Wert,  erscheint  mir  aber  bei  einmal  kor- 
rigierter Stellung  erheblicli  jijrüUer  al«  der  der  Distraktion.  Auch  die  größere 
Kinfachheit  des  Verfabrpns  die  MögUchkeit  der  ambuiant^^n.  insljesondere 
auch  puliklinischen  Rehandluiig  lassen  mich  dem  'f  i  p  s  v  e  r  b  a  n  de 
den  Vorzug  geben. 

lJit>r  Oipaverbnnd  wird  nach  Einwii-kliing  des  R^ine^  mil  ein(>r  Kambrik-  oder 
Fliiikcllbiiiüi.-  vutii  FuBl-  Lk  zur  InK^mnlbcu^v  imKili'^Kl.  Er  durf  uirKcodH  cinM-iinim-n 
udcT  rinai  rein  orlli^lnii  Dniek  auftülu-ti.  sol]  sich  alitr  nbcrall  innij;  dem  (Jljede  an- 
Mrhniii'gi'ii,  Appbm-rl  uiuu  ilui  uiiiuiltelbnr  nuL-li  Hwtut  forcierter  !Jtn'i-kuniK  des 
Knicgpk'nküH  in  Xn-rkoäc.  »o  lagert  man  daa  Bein  für  dk  nächaten  24  Stunden  hoch; 
noch  am  m>ltH!n  Abend.  npüteNten«  aber  «u  nächttU'ii  Morgen  mul]  man  den  Verband 
kontrollieren.  Zeigt  eine  nennen  «werte  odomtitö^c  Schwellung  oder  blSwIk-he  Ver- 
färbimif  der  steU  (rei  zu  lassenden  pt-riptiereii  Teilp  de^  FiiBo«  eine  Zir)ctiln1ion««türim|{ 
durrli  XII  fi'rtea  Anliegen  den  Oip'tvi'rlmndej'  nn.  no  muß  der  VerlMinri  aljgc'nommen 
und  cvenluell  nnch  leifhl*r  PotM(«ruDK  de»  ftlit^n«  mit  Wutte  aNbnld  crnrtidrt  »ertJrn. 
Eine  nur  ganz  geringfügige  Schwellung  verlaogt  dieiie  sofortige  Abnahme  nicht;  flie 
viT«t'hwindet  in  der  Ri-gi-l  »iiontnn  binnen  24 — 18  SUmden  und  rrfordi'rt  deitli&ib 
nur  eine  IwPtiindige  Kontrulle.  Fehlt  jede  Störung,  ho  erneuort  man  di'n  Verband  i*rBt 
tnu'h  »K-itcn'ii  3  —i,  spütiT  «ijtur  i-r.il  iiiicli  ß — H  VVwIirn,  kann  «dsio  die  Kinder  für 
dii'  /vt'i  Million  zeit  recht  gut  uu»  dem  KntnkDohniKte  nach  Kbmi'  enthuwun  n»<p.  Kia 
polikliniscli  behandeln,  falU  nur  daheim  für  die  dureliamt  nötige  allgemeine  PHego, 
Ki-inli;<lik(-it.  kräftige  Ku^t,  gute  Lu((.  Iiinrricbend  gt^wirgt  iitt.  Im  Anfmig  der  Ile- 
hdiKlIuji;;  empfieblt  es  oieh.  m  JMlem  Falle  die  FuUwurzel  mit  in  den  Verband  zu  m-limen. 
SpUtvrbin  darf  man  mit  Rüc'kj|[ang  der  l^^'lieinunft^n,  inabeaondere  der  Nei|{unt{  znr 
Kon trnktur^t eilung  da«   FiiÜgr^lenk  frei   l»wv:-n. 

Will  man  den  Patienten  umhergehen  lassen,  so  eignet  sich  dafür 
rerht  gut  die  Brunssche  Oehschiene,  die  man  über  den  Oipaverband 
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anleji*.    Da  sie  ihren  Stiit^piinVr  am  RitiknoTren  findet,  entlastot 
krunki!  Riiiß  voUstüiuIif;;  Solik-  und  Absatz  des  f;e&unden    BcinB 
natürlich  behufs  Answleiclis  «ips  Längonimt-prsrhieds  entAprcchf^twl  '■rHAl 
wßrticn.     Den  gleichen  Zweck    erreicht  nmn  nach    dem    Vurgaiurr 
Lorenz  da<lurch,  daß  man  in  den  Gipsverband  eine  die  Fuli^hl«' 
büjeelartig  umgebende  Stahischiene  uinriigt  (Fig.  388). 


In  (li-r  lU-ttt'l  liiM«e  icli  <l3f  beiden  Seitentoile  dieeirr  äcliivDe  bis  zum  Bt-clDia  1 
föhwu  und  IwK-^tiKc  auf  ilin-iu  obcrf».  Hwa'*  umgi-liogi'nen  Ende  einrn  dic-km 

riiiji.  der  Mvh  1rv%  K^-Ken  den  ijiixknoma  tm 
Flg.  3S8.  ipgj     ijip  g^ihippp  ilhnrlt  dann  der  TiiojasM 

aob<^a  CM-liHoliiriic,  nur  int  hi«?  unbcwtrgUdi  isd4 
Gip<rviTl>and<-mgciii|;l  ipütp  Bf>laAtun^dc»K>i(i 
iH'itii  (.•(.■lien  wird  dadurcli  mit  iMrr  Sickffaol 
&Ufif;c<<ichlomrti.  Grw-iU  Mißt  hIcU  aurti  dtmk 
die  von  »mnchwi  tHtluipäden  twrom 
Sc  h  icnrnhül*n\frbi\ndr  OuUr«  ■•rrtcl««. 
hober  IV-i«  macht  si«  inde«  für  tivp 
lN>hiuidlung  iingfeignel. 

Die  ambulfttorifche  Behandlung  xxh» 
ich  iiichl  L'leich  im  Anfang,  »ondem  eal 
narh  d^m  zweiten  oder  dritten  Wrlwaife 
mit  NaehlaÜ  der  Sehwellun j;  und  SchmarX' 
haftiiikeit   don   Oek-nk»    in    Aiiwendn^ 
Der  wertvolle  Einfluß  des    nmhere**^H 
der  Patienten  auf  ihr  Allgenietnht-tioaV 
wird   vielfach    übersehützt:     für    knnin. 
iiidi/if^rt    halt4>   ich   eine   anibaUntc    B«- 
hun<üiin^   jedenfalls,    »olangf     rin     mos 
BUeh    nicht    hohes   Fiel>er   nuf  FlondfCU 
des  tiiberkulfeeti  Prozt«ses  resp.  mit  h* 
Wahrscheinlichkeit  auf   Eiterung  im 
lenke  hinvreiftt.    Kine  arabtilanli>  FWhi 
lunc  außerhalb  einen  gut  jjeleitct^n  Kl 
kenhauses    pibt   uute    Rcsulutr   im 
Scraeinen  nur  für  Kinder  be^pirr  S<äi 
bei  armen  Patienten    bewirken    die 
giinstißfn    häuslichen    VerhÜltniwe 
nur  iillzuoft  pine  rasche  Wiedeirencbl 
menuig    des    durch    einen    längeren    HoRpita laufenthalt    eben    erciellcs 
guten    Heiler^febnisses    (T  li  u  m  s  o  ti). 

Die  Fixation  mit  Gipsverbänden  setzt  man  fort,  bis  jede  Schwel 
lUd  Schmrrrzhaftigkelt  des  Kniegelenks  geschwunden  int.  und  läßt 
m&Blg  »ni:h  diinn  noch  monatelang  beim  Gehen  einen  nbrn^^hndurvti, 
Fußgelenk  freÜassenden  StÜtzapjiarat  tragen;  man  kann  ihn  )u-lbct  I*. 
quem  aua  Gazebinden  und   Wasuerglas  herBtellen.   —    Selbst  vrnttäi 
leidet  bei  80  langer  Immubilisierang  durch  zirkuläre  Verbände  eir 
die  Beweglichkeit  de«  kranken  Kniegelenks  --  es  wird  zunächst  (sat 
steif  — ,  »ndenwits  die  Muskulatur  Je»  Beins.    Man  vermeide  jeilarh  dk^ 
voneitigen   Veranche,  das  an^eheinend  ausgeheilte  Oelnnk    beweglich 
machen,  überlasse  dies  lieber  dem  Gebnuch  des  ßeii».     Wftr  die 


i 

au- 

i 

ÜllM   ' 


Koneervativp  Behandlung  tler  KniegelenktiLberlnilose.  753 

heiluiig  wirlkli(-l)  r.xi  «tanile  eekomrnen  und  ist  die  Wipderhi'füti'llunp  der 
RpweglichkeiT  in  Rüifksicht  auf  ptwaigc  Verwachsiirifipn  im  Oelenk  iibor- 
hau|>t  nmglich.  so  sieht  dibh  namenilich  bei  jugendlichen  Individuen 
oft  zur  ei^em-ii  t  bprrftsclning  nctch  ein  gutes  Tei]  4pr  Beweglirlikeit  zurück- 
kehren, freilich  nicht  binnen  Wochen,  sondern  Jahren.  Vorzeitige,  ins- 
besf>ndere  gewaltsame  Mohiliaiening  birgt  stets  die  Gefahr,  den  tuber- 
kulösen ProzeÜ  wieder  zu  entfärben.  Hingegen  kann  man  die  Musknilatur 
vun  dem  Zeitpunkte  des  Tragens  abnehmbarer  Apparate  an  gegen  eine  ru 
hochgradige  Atn^phie  durch  Massage  bis  zu  einem  gewissen  UraiJe  Bfhiitzen. 
Mit  der  Ruhigsteüung  de«  (lek'nks  verhinrlet  man  zwerkmößig  In- 
jektionen von  J  o  d  0  f  <'  r  m  e  m  u  l  s  i  o  n.  Ist  ihr  glinatiger  Kin- 
fluß  auf  den  tulierkufösen  PniwÜ  aiieh  nicht  konstant,  nn  ist  der  Erfolg 
doch  in  nianehen  FülU^n  ein  augenfälliger.  N'amcntlieh  beim  tulierkulöaen 
Ilv'dropfl  sieht  man  das  bisher  ho  hart näekige  Exsudat  mnnehmal  verhältnis- 
niiiliig  rasch  schwinden  und  den  i'rozeli  ausheilen.  Aber  auch  beim  typi- 
sf^hen  FungUÄ,  ohne  und  mit  Eiterung,  wie  bei  paraarllkuliiron  Absze.ssen 
luhut  es  häufig,  falls  uicht  bestindere  L'nisttinde  zu  einem  operativen  Ein- 
griff drüngen,  erst  einen  Versuch  mit  JodoforminjeUiionen  zu  machen. 
Vielfach  zeigt,  sich  der  günstige  Einfluß,  falls  er  überhaupt  eintritt,  schon 
nach  'fier  ersten  Einspritzung:  in  zahlreichen  Füllen  sieht  raan  ihn  aber 
erst  nach  mehreren  folgen,  weshalb  man  diese  Versuche  nicht  vorzeitig 
abbrechen  soll.  Freilich  hat  es  meist  keinen  Zweck,  sie  forizusetaen,  wenn 
auch  nach  der  4.  oder  ö.  Injektion  jede  Besserung  ausbleibt. 

Dir  Btti^pritxung  xelljst  iitt  zwnr  »«ebmfntLnft,  kiinn  nber  d^rh  in  der  RoKel  ohne 
Nnrkn'«-  Hiif^rFülHt  wt-rdi-n.  IVr  Silmioiv.  hält  diirchiK^linittljVli  ciiwii  Tag  \nag  an. 
wird  von  mani'lirti  Kriuikrti  uln  ttriir  k-bhuft  gex^liildiTt ,  Aueh  »ichl  man  öfter  der 
Injfklifiii  runJicIist  eint-  Bfiirkere  Kx-<udfi.tiim,  faal  rejtifliuii ßif;  niicjj  ciiw  K<'''i»K''  Tt-m- 
prriUiir-»teii(iTuriB  foliin-n,  dr>L')i  «eht  tlrt-st-       war  Infektioii  vcrmiedi-n     -  nifch  ziiriirk. 

Zur  Initkliun  dient  II  rii  Ix-iiittinatfnt-im-ntclil  zu  dünn*-,  dur^cli  Knchrii  steril  in  icrt« 
Punkliitnsiiudt'i,  M«n  ütichl  nie  von  der  .Aiißcnwcitt*  de«  olwren  Rcri'-HntiH  her  odtr 
bei  m»*hr  r.irkiim«kri|itt>r  8chwHliing  dort,  wn  rnnti  den  Knink)ii<it»lH'rd  vprirmtet. 
in  dns  (lelenk  ein.  überzeugt  mrh,  daß  sich  die  Rpit«>  der  Xadii  aunh  -nirklioh  tni  in 
der  nrlcnktLiklili-  iM-wrg^t,  Miiigt  cli-ii  >lii>MijKi'n  Itilinlt  an»  und  injiy.ii-rt  cbinn  jr  nttrli  dptn 
Alter  der  Ptttii-nttii  5 — 10  l-coi  dniT  lOpruzi-ntiRf"  EiuulHkm  von  JodoformglyziTin 
oder  .Iddiiformöl.  «nlwi  mitii  diiri'h  Viir^thichfti  der  Nad«-1  ntudi  vtrsfhii-drnfn  Ricli- 
lungtn  und  nat-hfulgcndi-  geriiigr  Bi-wL-gungt-n  dn  Guk-nk^  dufür  sorgt,  duü  dna 
.Indofunii  fticli  über  da^  ifttnzo  Oolcnk  verl*il1.  Mehr  als  10  ccm  Auf  einmal  .■Insiii. 
^j)^ilzen.  raUr  ich  nielit,  nHRicntlioh  niclit  Ik-i  der  ersten  LijVktiuii,  idic  runn  uriO, 
wie  der  fikticnl  nuf  die  Kin^pritKiicig  r^Kgicrt.  Ilit-  PunktioniitHfnung  vr^rHehlicUt  man 
mit  Jf^idofonukolJudiuni.  Man  wiedt-rholt  die  Kinnpritxungeii  iniiuer  in  der  gleiilieri 
Wi'iw  in  Zwidchwiriiiimeii  von  diin'hscimil.tlirh  10—14  T«gr-n;  dmln-i  oit-hl  niitri  boi 
der  folgeiiden  Punkti>(»i  sehr  oft  dem  vntWrIen  Exsudat«  norb  Rest«  von  Jodoform 
von  diT  vorhcrgi'gftiiiccnfn  Injrktion  Iwigemfn;?*.  Kitrigefl  Kx<iiidat  ndi*r  AbHXrB- 
inbalt  ZB'igt  im  Falk'  gün^ti^en  EintliiKx^*  di*«  Jodoromi«  in  <lrr  Hvgv\  «chon  bei  der 
/w<ir<^n  Piinkrinn  ein  vfrilndertes  .aussehen,  ciuit*  mt-hr  grünüchf  Farlw.  mehr  sprose 
Bcsehdßpnhcit.  Legt  nmn  nnch  der  Injektion  »«gh-ii-h  eim-n  (ii)]»vfrb»iid  an,  »u  muß 
miin  die  (lelenkgegend  wpgen  der  ztuiärhel  fnlgenden  ScfanFlIung  mit  emer  Watt«- 
sehichl  [KilclL-rn, 

An  Siclk  dfs  Jodoform'^  bat  König  auch  bei  dor  Knif<gelenkliiberkuloeo 
oft  luil  Erfolg  i'i|]n>zptitigv  Kurbol«iiurelü<>unK  sin  Injektion» flu <■"!([ keil  beiiüliU,  nach* 
Handliucb  der  iirftkti«cheii  ChirUrgU.    S.AUlL    V.  4ä 
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dem  er  da^  Gclrnk  vorher  mit  liprozentigrr  KurbolHäur^ösung  auaf^pwawhi^  haitp 
Er  »ah  hitTvon  Erfolg  in  Fällen,  in  denen  ihn  das  Jodoform  im  Stich  gelasMen  baitr 
freilich  auch  umgekehrt. 

Lannelongue  empfiehlt  zahlreiche  tropfenweise  Injektioo^n 
lOjwozpntigcr  Chlorzinklöaung  um  die  Synovialis  herum.  V  i  1 1  e  m  i  n 
sah  gute  Krfolgo  von  einer  Kombination  dieser  Lannelongue  srheii 
sklerogeuen  Methode  mit  intraartikulären  Jodoforminjektionen. 

Ohne  und  in  Verbindung  mit  Jodoformeinspritzungen  ist  in  den  letzten 
Jahren  von  verschiedenen  Seiten  die  zunächst  von  Bier  anaepebenc 
S  t  a  u  u  n  g  s  h  y  p  e  r  ä  m  i  e  empfohlen  worden. 

Mim  legt  um  den  Ober.-tchenkcl  eine  Oiimmiliinde  derart.  daO  dvr  ^vnu«p  Biul- 
rüekfhiß  etwiis  gehemmt  ixt.  und  läßt  t<ie,  je  nuehdem  sie  vertrRj^>n  wird,  mfhivn 
S:unden  cxlvr  auch  den  ganzen  Tag  über  liegen ;  des  NachtH  nimmt  man  »ie  ab.  fh« 
piTipher  von  der  Binde  g<-legonen  Teile  verfürU-n  «ich  infolge  di>r  venÜM-n  Sta*  liald 
)>läulieh  und  neliwellen  ödematin  an.  Die  meisten  Patienten  kln^n  im  Anfaiur 
über  S-'hmerzcn  in  di-m  ubgebiindenen  fJliede,  innnohmnl  nogar  recht  crhi-blich.  auch 
wenn  die  Slauunf;  nicht  einmal  beHonderH  intensiv  war;  doch  worden  die  Rtv-^h werden 
hiild  erträ^flich.  Jli,  Mikulicz  rühmt  sogar  rIh  Ix'sonderen  Vorzug  der  Srauunf:-- 
l>chandlung  das  rasche  Xachla-*<en  de*  S.-hmerzet  in  den  vorher  «-Iir  emptindlicbrn 
<k-lenkcri.  B.'stchende  größere  Ab-izcüse  bilden  Kontraindikalionen  de-*  Verfahn-n'. 
Sich  wahn-ntl  dir  Stammgsl>pb'nidluiig  bildende  Alwzew*  soll  man  mit  I*unlctioD 
und  Jixloform in jek ticin  K-handeln. 

Dil'  Krfolge  der  Metliode  sind  jedenfalls  sehr  unsichere.  Eklatanten  Er- 
folgen stehen  ebensolche  Mißerfolge  resp.  Verschlimmerungen  gejreniilier- 
(rniJiere  Statistiken  über  den  Wert  der  Methode  liegen  noch  nicht  vor: 
CS  müssen  also  erst  noch  weitere  Erfahrungen  abgewartet  wertlen.  Jetlfn- 
falls  darf  düH  Verfahren  nur  in  Füllen  zur  .Vnwendung  kommen,  in  denen 
be.ständiye  ;irzlli<'he   Kontrolle  gesichert  ist. 

Noi'h  zu  den  k<iiiserv:itiven  Vorfahren  zu  zählen  sind  die  pa  rt  ifl- 
len  Operationen  --  Offnunc  von  Abszessen,  S^ialtiing  von  Fibeln. 
Blnlilei.'en  und  Ansräumen  e.xtraartikulärer  Knochenherde  — .  bei  welchei: 
die  wes-ntlicheii  <!elenkbestandteile  unberührt  bleiben  und  neben  denen 
dii-  erwiiliiiten  Büttel  ilire  Anwendnnjr  titiden.  Dank  der  Antiitep^is  brauchen 
wir  die  friilier  iiic-lit  nngefährliclie  breite  Eröffnung  k  a  j  t  e  r  p  a  ra- 
H  r  t  i  k  u  I  ii  ]■  e  r  A  b  s  z  e  s  k  e  nidit  mehr  zu  fürchten.  Wir  nehmen  sie 
vor.  wenn  dii-  nielirruclie  Pnnktinn  und  JinUitorminjektion  im  Stiche  lieli 
nder  itii'  Maul  über  dem  Abszeli  bereits  derart  verdünnt  ist.  daU  eine  Fi*tel- 
bildun;r  ;ni  der  [*niiktions.stelle  urmusbleiblich  ist.  oder  falls  bestehende« 
hii')i>'r  vonieliriilirli  durch  den  kalten  Abszeß,  nicht  durch  den  tulxTkuliii^ii 
t;ii>-iikiTM/rl.i  sfUi-t  bediiiL't.  letzterer  vielmehr  noch  der  AiitbeiluiiL' 
l.i-i  ki>ri.>cT\;iiiv.T  Bcliiiiidbiiiü  zuyängig  erscheint.  Nach  breiter  rtffnun:; 
wird  <\i<-  •\\'-  liiriMMWiiiid  il^T  .\bszelJh(ilile  auskleidende  Membran  mit  einem 
Tiii'ffi-  ivi-r  wenn  iiiiiig  -  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt,  die  H-ih!- 
mit  .)i.-!n'i.rni'jii/i'  i;ini|ii>riiert.  di>'  Hautwunde  entweder  ganz  offen  gel;i.*4eii 
i.il'-''  ii'-i  ^'-li''  LiniLleii  .Vb^zessen  -  teilweise  durch  Xaht  gesfhlos*eii. 
Kiii  T.  '!  il.i  ,\l.^/■■^•.l■  li.-i|-  bei  diesi-r  lleliandlung  voUständisjaiw;  in  atidereii 
|-'.'l..'i    l.i.'ii.!    i'iMi-    Ki-ii-l    vi-rschiediMi   lange  Zeit  bestehen. 

Mi'  '!•[  l'.riityiiiiriL'  d.-r  .Misz-sse  verbindet  man  natürlich  die  A  u  >- 
r  .   II  III  'i  ..  ■.!     '■  \  1  '  ;i  ii  r  t  i  k  11  ' ;'  r  e  r     K  n  oc  h  c  n  h  e  r  d  e  .     falN    -le 


Operative  Behandlung  der  Kniegelenktaberknlose.  755 

die  Ursache  des  Abszesses  waren  und  im  Grunde  der  Höhle  entdeckt 
werden.  Die  in  früheren  Jahren  gerade  auf  diese  Operation,  die  Ent- 
fernung tuberkulöser  Knochenherde  vor  ihrem  Durchbruch  in  das  Grelenk, 
gesetzten  großen  Hofinungen  haben  sich  nur  zum  Teil  erfüllt,  weil  eben  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Gelenk  zu  der  Zeit,  wo  die  Patienten  in  unsere 
Behandlung  treten  oder  es  möglich  ist,  den  Knochenherd  zu  diagnosti- 
zieren, bereits  tuberkulös  ist,  weil  in  anderen  Fällen  das  Gelenk  bei  der 
Operation  absichtlich  oder  unabsichtlich  eröffnet  wird  und  trotz  aller  Vor- 
sicht die  Tuberkulose  noch  nachträglich  auf  die  Synovialis  übergreift. 
Immerhin  bleibt  das  Verfahren  an  sich  ein  ideales  und  hat  auch  eine  ganze 
Anzahl  Erfolge  aufzuweisen.  Namentlich  bei  den  Herden  im  Tibiakopf 
und  manchen  seitlich  durchbrechenden  in  einem  der  Epikondylen  des 
Femur  gelingt  es  öfter,  durch  frühzeitige  Entfernung  des  Herdes  der  Er- 
krankung des  Gelenks  noch  rechtzeitig  vorzubeugen  und  Heilung  mit 
völlig  normaler  Beweglichkeit  zu  erzielen. 

Um  diesen  Erfolg  zu  erreichen,  ist  es  freilich  notwendig,  den  Krankheitsherd 
durch  breiten  Schnitt  dem  Auge  vollständig  bloßzulegen.  Nachdem  man  unter  seiner 
Kontrolle  unter  Blutleere  alles  siehtbare  Kranke  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt 
hat.  tut  man  gut,  von  der  stehen  bleibenden  Wandung,  wo  ea  angängig  ist,  zum  Schlüsse 
noch  mit  Hohlmeißel  und  Hammer  überall  eine  dünne  Schicht  fortzuschlagen,  um 
sicher  im  Gesunden  zu  sein.  Eröffnet  man  bei  der  Operation  das  Gelenk,  was  auch  bei 
größter  Vorsicht  sich  nicht  immer  vermeiden  läßt,  so  hüte  man  sich  nur,  durch  das 
Loch  tuberkulöse  Massen  in  das  Gelenk  hineinzubringen.  Ist  die  eröffnete  Kapsel 
gesund,  so  kann  man  den  Schlitz  oft  wieder  mit  feinem  Katgut  vernähen ;  erscheint 
sie  an  einer  zirkumskripten  Stelle  erkrankt,  so  schließt  man  die  Exzision  dieser  Partie 
sogleich  an.  Nach  der  Operation  tamponiert  man  mit  Jodoformgaze  und  bandagiert 
das  Bein  auf  eine  Schiene  oder  appliziert  über  den  aseptischen  Verband  einen  Gips- 
verband, 

Die  letzterwähnten  Operationen  bilden  bereits  den  Übergang  zu  den 
Arthrektomien.  Was  erstere  für  isolierte  tuberkulöse  Knochen- 
herde, bezwecken  letztere  für  die  Erkrankung  des  Gelenks  selbst,  die  Ex- 
zision alles  kranken  Gewebes,  insbesondere  der  gesamten  Synovialis, 
unter  Schonung  aller  noch  gesunden  Teile.  Man  versprach  sich  von  dieser 
Operation  nicht  nur  eine  rasche  und  sichere  Ausheilung  des  tuberkulösen 
Prozesses,  nicht  nur  die  Vermeidung  des  den  typischen  Resektionen  an- 
haftenden schweren  Nachteils  der  Verkürzung  des  Gliedes,  man  hoffte 
insbesondere  auch  die  "Wiederherstellung  eines  beweglichen  Gelenks.  In 
dieser  Hoffnung  empfahl  man  die  Arthrektomie  daher  als  Operation  der 
Wahl  selbst  in  ganz  frühem  Stadium  der  Krankheit.  Die  Erfahrung  hat 
leider  nur  einen  kleinen  Teil  jener  Erwartungen  bestätigt.  Bei  aseptischem 
Vorgehen  ist  die  Arthrektomie  allerdings  ohne  nennenswerte  Lebensgefahr 
und  gewährleistet  bei  gründlicher  Entfernung  alles  Krauken  auch  eine 
ziemlich  schnelle  Heilung;  aber  nur  ausnahmsweise  erzielt  man  ein  be- 
wegliches Gelenk,  und  in  diesen  Fällen  ist  die  Beweglichkeit  zuweilen  mehr 
vom  Übel,  als  von  Nutzen,  insofern  sie  die  Entstehung  der  schon  bei  steifem 
Gelenk  häufig  folgenden  Beugekontraktur  noch  begünstigt  und  dem  Ge- 
lenke die  genügende  Festigkeit  raubt. 

König  hatte  unter  ISO  Arthrektomierten,  zum  weitaus  überwiegenden  Teile 
Kindern,  3  infolge  des  Eingriffes  verloren.     Von  133  Überlebenden,  von  denen  er 
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8piiter  Xacliricht  prhielt,  wan-n  wi'itcro  23  {17  Prozent)  go^torbcn,  im  ganzen  27  ur 
gi^hoilt  geblieben.  Von  den  106  Geheilten  waren  11  Kranke  al»  KchUt-ht  p-ht-oi 
bezeichnet;  die  iibrifzen  gingen  gut.  Steif  gerade  oder  ganz  leicht  kriiium  heilten  7t' 
24mal  wnren  die  Glieder  krumm,  darunter  Ihnal  »ehr  krumm.  —  Von  04  (icheiitri 
waren  27  {fatt  3t)  Proswnt)  ohne  Verkürzung;  40  hatten  aehwäcliere  (bi»*  .^',»  i-m' 
20  etwas  stärkere  (3'*— fi'/s  em).  7  sehr  erhebliche  Verkürzung  (bis  zu   -Jt'  rtnt. 

Diese  Erfahrungen,  die  mit  denen  anderer  Chirurgen  ziemlicli  iilter 
einstimmen,  halien  zu  einer  wesentlichen  Einschränkung  der  Indikiitinuei 
der  Arthrektoniie  geführt.  Die  eigentlichen  Frühoperationeii  sind  nahczi 
gänzlich  verlasson  worden.  Wir  schreiten  znr  Arthrektoniie  in  FüUrii 
in  denen  die  konservative  liehandlung  keine  Aussicht  bietet  oder  nai-h  y»t 
geblichein  Versuche  im  Stiche  gelassen  hat,,  die  Resektion  alier  wegen  zi 
befürchtender  Wachsturasstörnng  umgangen  wenlen  soll .  al«»  nnr  )>c\ 
Personen  jngciidlichcn  Alters.  —  Die  Ursache  der  so  häufigen  Verkrüm- 
mung arthrcktomierter  Glieder  liegt  wesentlich  darin,  daß  niei.st  UAtw 
knöcherne,  sondern  nur  eine  bindegewebige  tnler  knorplige  Syno.strwe  zu 
Stande  kommt  in  einer  von  vornherein  meist  ganz  leicht  gel>etigten  Stoi- 
lung;  die  Helastung  durch  die  Körperschwere  läUt  dann  diesen  zunÜch-»! 
ganz  geringen  Winkel  inmier  spitzer  werden,  zumal  der  StrockapnaraT 
funktituisuntüchtig  geworden  ist.  Wir  verzichten  deshalb  hei  der  Arthrt'k- 
tomie,  wie  bei  der  Resektion,  wenigstens  in  den  Fällen,  in  denen  der  B:ind- 
apparat.  besonders  die  Kreuzbänder  mit  geopfert  werden  müssen  — 
niid  sie  bilden  die  Mehrlieit  — ,  besser  von  vornherein  auf  ein  beweglich*-:? 
(Jelenk,  ti.tieren  01)er-  und  l'nterschenkel  nach  der  Operation  sicher 
gegeneinander  in  ganz  gestreckter  Stellung  und  sichern  diese  Srelliiiii; 
nach  der  Heilung  nneh  lange  durch   Verbände  otlcr  Apparate. 

.Vu»  diesen  Ornn<len  crsi-heint  mir  auch  die  Eröffnung  des  ^"•!enk^ 
mittels  (}uers(;hnitts  vor  der  mittels  eines  wler  zweier  iJingssehniTtt- 
den  Vorzug  zu  verdienen.  Hauptzweck  bleibt  die  Entfernung  alles  Krank>'n. 
Der  (Querschnitt  erlaubt  aber  einen  weit  besseren  Zugang  und  *iclia*TT 
eine  weit  gniUere  ('f)ersiclit!ichkeit  besonders  über  den  hinteren  Abschniri 
des  (lelcnks,  als  jeder  l.iuigsschnitt.  Der  dem  letzteren  naehperühnUf 
Vrtrteil.  den  Stivckapparaf  intakt  zu  lassen,  erscheint  im  Vergleich  hierzu 
vr)ii  unlrrgeordiieter  Bedeutung,  da  er  sich  durch  exakte  Saht  witnler 
voükntnnifn  vereinigen  läjJt.  ja  belanglos,  sowie  man  von  Anfan;*  an 
kniicheriir   .Vnkylos"  erstrebte. 

Die  (){i-r<ili<iii  wird  mirli  II  -u-iliiriing  i>der  .Minderung  einer  t>twii  lK->t<-ht'iidtT 
st.'irk'-rcü  H'Uirck'intrakliir  d'ircli  im'hrtagtgen  Exten-^ionB^vrliand  unter  Blmlt^T^ 
;ni".i.'>'fülirt.  has  (icli'iik  wird  <liir(li  ripieu  von  einem  7.um  andiTcii  Kpieondyl'!»  d»« 
Fi'tiiiir  n'i<'ii<'iid<'ii  S.'hiiitt  crötruet.  iveldier  entweder  rein  quer  verliiiifcnd  n^i  ^ 
\'  'I I  km  II II II  die  l'.iti'ila  ({u<-r  dnri'litn-nnt  oder  niieh  olH-n  Itugenförmiu  diin-li  ii<T 
IJ  i.iilnii|i"iliin-  i»lir  nai'h  iiuti-n  konvex  durch  da-t  Ligamentum  patt-'lae  gt-fuhr; 
winl.  \\':i!ir.n(|  t-iii  A-!-i-IeiiT  mit  ^<'liitrfi-n  Küken  <lie  Utleckemlen  Weielileile  zuru<-k- 
■/i'ht  und  damit  (li>:  (>elcnkkap.-i<-|  evcrliert,  prä|>nriert  man  sie  zuiuchot  nach  umen 
*/'!  \  i'i'i  ti>'iiri  \\  iinilr.iiid'-  mit  liMiL'''n  M' ■■*"'*  T/.ügi'n  oder  whiirfen  SL-hert'n!4i'hl;iÄ''r 
iiri  Zi--,ii\ui-i\\i:ii\-j  )i!~  7.H  diu  M'-[ii-k>-n  hin  ab.  Darauf  U>«t  man  in  gleicher  Wiim 
'i'  '.  -1   J!  ■■>    -ii-  :i!-  i;,iii/.r-:  Aniii  nhiT.^i'henkcI  ab:  um  die  Weirhtfile  sut  um- 

k  ■]<;•  :.  /  ,  ki'itnii.  l'J.iii  •■-  h^ir  nfi  zweier  si-illi<her  Ein'U-lmilte  in  dii-  derl»-  Ki-iiit 
i.'"  .  :;  t  rii  VMiti  l:  null  <|.r  Knii -ilii  ilir  entfernt.  \ini  lött  man  die  Seilrnl-itlidir 
\"  I  i'it-r    All- 1'/  i> !'.  II  .Uli   Kii'i;'li"[i  In-  iiiicr  sehueiclet  rtie  quer  dun-li.  darehtn-nnt 


Hio  Kn-iiKbändcT,  wnlM-i  die  Srhnoidr  df«  Ht-wt-r«  »t*tj>  niioli  il^r  Knochennüch«  d« 
Vimta  iiiUTc'uiidylJi'a  p;i'wandL  iwin  eoll,  und  gewinnt  so  rreicn  Zugang,  um  imoh  die 
liinlrri'ii    Kujiit'labwhnitt*^   vitlliu   unter  LoiC.ung  di-;«  Augrs  t"x«ttrpjfr(;n  xii   künnrn. 

Der  Vcrjuifli  der  Exitirpiition  der  erkrankten  SyaoTiallM  mit  Schonung  der 
Kreuzbänder  gelingt  meist  nur  unvollstÄtidig,  ist  in  der  Rrgi-l  vini  Rf/idirrn  ge- 
fnigl  und  Bollte  daher  nur  bi-i  xirkumvkriptvr  Erkrankung  drr  Synovialis  gt^mucht 
werden. 

Jutxt  geht  es  an  die  Revision  der  knJVlwmen  Gehmkciidi'-n.  Von  iul}vrkulü«-m 
Pnniuii*  überzogene  oder  von  Griinulrttionunvii*«'  l>edcekU-  Knorpelabwhnittf  werden 
liicb  mit  d(>ni  Reseklionsme^^er  abgotragen.  losgelö<ite.  iintcrniinit-rlc  Knorpflstücke 
f^nnz  fortgenoramcn;  Sequeüt^T  wt>rHen  entferni ;  karirtw  pArtien  oder  tii'f  in  den 
Knoehcn  dringendi*  GrnnutntionHhprde  rüek<«teh(slus  bi«  in  du«  tieeunde  mit  dem 
st'lmrfen  Löffel  H.usgc-wh«lil,  nfxth  lniuk'r  nach  MoMetigtt  VnrgMng  im  Oeminden 
in  loto  exzidioTt.  Dabei  dringt  raun  hiiulig  nielil  nur  bi«  xur  knorpligen  Epip)i>-Ben- 
)inie  vor,  sondern  ist  gt-nüligt,  sie  da.  »O  *W  krank,  von  (iraniilaliniicn  imgeniigt  ixt, 
gleichfalls  miszusi' haben,  eventuell  dureli  ihre  gnnzt-  Dieke  lilndurch. 

Einer  beaonden-n  Blutstillung  bedarf  ea  meist  nicht;  sind  offene  Gefäßliimins 
von  Zweigen  der  Gek-iikarterien  m'htbar,  mo  werden  itie  natürlich  durch  LiKiiCur 
g.L-.4ehk)aaen.  Ist  bUps  Kranke  entfernt,  so  pfleige  ich  nneh  dem  Vorgänge  v.  Berg- 
mann *  die  ganzf  VVundhohle  bin  in  alle  Buehten  hinein  xunäehnt  nur  mit  Jodo- 
formgnzti  zu  tamponieren  und  die  \Vun(ie  er.it  naeh  ca.  3 — l  Tagen  dann  meint 
uluie  Drainage  --  durch  Naht  zu  «cLlieUen.  Ri«  dahin  borgt  ein  MoosJciaKenDlech- 
teh ienenverband  tiir  g«nilgende  RuhigHtellung.  Nach  der  nfkiindüren  Nabt  und 
exakter  ÄufeinajiderntellunB  der  Ctflenktl>iehi>n  wird  das  Bt>in  in  völlig  RMlrttekter 
Stellung  durch  einen  (lipiverband,  der  vom  Mittelfuil  bjfi  zur  Inguinal ht-iige  reieht, 
iramobilisiert,    Bi?i  fieberlowni  Verlauf  bleibt  diewr  Verband  eii.  3  Wuehen  lang  liegen. 

Etwaige  parnArti  kill  Are  Ab97/(*.sfic  werden  durch  I^ngaHehnitte  m  gnnr.er  Länge 
eröffnet.  auBjcefiehabt  und  tarajxmiert,  Dalwi  i»t  Vurnieht  wejFeii  der  Naehbarschalt 
der  großen  Gefäße  und  Merven  geboten. 

Wer  den  Streeknpixirnl  dunrbauit  iwhonen  will,  beflient  wich  zur  Arlltrrkloniie 
am  besten  de*  von  KÖniK  angegebenen  doppeLseiti^en  Längsaclinilte«,  welclu-r.  zu 
U.>ideD  Seiten  des  Au»atK<.*n  de«  Ligamentum  palellae  an  der  Tibiu  Ix'gtuneud.  iiacli 
hinten  konvex  vor  dem  vorderen  Rande  der  Srit«nbiLnder  in  die  Höhe  läuft  nnd 
lim  übereil  Ende  de^i  oberen  Becessu«  zu  l>eideii  Seiten  der  Sv-Iine  den  <Juadrioeps 
endet,  «o  den  Knpwlwick  bpidpr«eita  lialbkn^iHfcimiig  ura«ehend. 

.MuMeltg,  der  ein  sehr  nidikale«  und  frühe»  Vorjiehen  empfiehlt,  füllt  die 
durch  BniKion  tnhi>rkuUi''er  Herde  im  Knnehen  rüekblMlu'nden  Höhlen  mit  Heiner 
bekannten  JodoEormplombe  (6l>  Tnile  feinat  gepulvert««  Jodoform,  je  40  Teile  Wallnit 
und  SesARiöl^  und  berichtet  auagezelchueto  Resultate. 

X)arl  man  lik-  Arthrektouüe  als  eiiie  rein  koimer^-ative  Operations- 
mpthode  bezeichnen,  bo  kflnn  diii  Resektion  d'?s  Kniegelenks 
kaum  noch  vollen  Anspruch  auf  diesen  Xamen  erhüben .  da  sie  neben 
krankem  Ge.weW  aucli  gcHundo  Teile  fortninintl.  Ihr  Ziel  ist  völlige  Be- 
seitieung  des  tuberkiilÖHen  Herdes  und  breite  knöcherne  Verwachsung 
der  SägHflächen  der  Rfaektion-istiimpfe  bei  geätrepkter  iwler  doch  fast 
flieittreckter  Stellung  dfiH  Beins,  Sie  verzichtet  von  vornherein  auf  jeden 
Versueh,  ein  bewegliches  Gelenk  zu  crlialt«n.  Der  Vorteil  vor  der  Arthrek- 
tomie.  daÜ  sicherer  alle«  kranke  Gewebe  radikal  entfernt,  die  knöcherne 
Ankylose  erreicht  wird  und  deshalb  die  Gefahr  sekundärer  Beuge kontraktur 
ferner  gerückt  ist,  wird  freilich  dadurch  erkauft,  daü  durch  den  Sage- 
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schnitt  leicht  liie  knorplige  Epiphj'senlinie  verletzt  oder  gan;;  mit  entfen 
wird.  Die  Resektion  des  Kniegelenks  bedingt  demnach  bei  jugendlic'i* 
Individuen  die  Gefahr  schwerster  Wachsturaastörungeii  und  ist  desha! 
bei  Kindern  unter  lö  Jahren  von  vielen  Chirurgen  so  gut  wie  ganz  ve 
lassen.  Hingegen  ist  sie  die  typische  Operation  bei  Kniegelenktube: 
kulr«e  Erwachsener^  sofern  die  rein  konservativen  Methoden  im  -"^tio 
lassen,  die  Amputation  aber  nicht  angezeigt  erscheint. 

I)if  Kcscktion  ergab  Kön  i  K  bei  3tXI  Fällen  7ö  {'2't  Prozent)  ächU>(.-hlc-  Rf.-rilui 
{ivührt'nd  der  Behandlung  «tarbon  2(1.  nachtrüglich  amputiert  ururden  23.  r.irhi  gi 
heilt  3.  nicht  hoil  .star>M>n  (t[>iiter2l),  222  (7">  Prozent )  giito  Rt-!«uUnto  (gehc-ilt  i-ntlasf 
18K,  Hpätor  ausgiOioilt  31,  unlK-deutendo  Kistohi  blit-lten  in  3  Fiilh-n).  Ein  Kntlu«-un£i 
U-fund  fehlte  3mal,  —  In  der  v.  Rrunttnchcn  Klinik  waren  nach  einrr  StatiM; 
Blaiifl»  von  379  Patienten,  vwn  denen  Ixn  oinrr  Naobunter.'^uehun^  iiln-r  (*»• 
Lokal iN-f und  Xaehricliten  /.u  erlangen  waivn.  SSS  =  H7.9  Prozent  mit  Krfi>li 
4(1^  12.1  Prozent  ohne  »folg  rosexiert  wonU-n.  -■  Die  Prognost*  vr-r^hlfchten  h-". 
mit  zunphmendem  Alter. 

Hei  der  Resektion  verdient  der  Streckapparat  des  Knies  zu  (»unsrer 
der  möglichst  sicheren  Kntfernung  alles  Kranken  noch  weniger  Srhonuni 
als  bei  der  Arthrektomie  und  kann  daher  zu  ihrer  Ausführung  nur  einei 
der  drei  oben  erwühnten  Querschnitte  empfohlen  werden.  Ist  die  Patells 
krank,  so  wird  sie  fortcenommen:  ist  sie  gesund,  so  kann  man  sie  erhalten: 
sie  trägt  dann  durch  ihre  Verwachsung  mit  den  Resektionastümpfen  zur 
Sicherung  der  knöchernen  Ankylose  bei. 

Nach   bn-itor    KriilTnung    den   Gelenkt    und   Abliisunu  odi^r    DurchKchneid'inc 
der  St-itenligamente  cxHtirpiert  man  in  gleicher  Weise  und  mit   fileirhor  Sorcf^ili. 
wie   Iwi  der  Arthrektiimie  die   vfirden-n  unleren  und  oberen  Tfile  diT   Synovialis, 
umxehnoidet  mit   eiuem  ResektionnmeKser  die  Kondylen  de«  Feiiiur  und   der  Tilii« 
und  sägt  Hie  (fuer  zur  Lüng^^chse  der  Schnftknorhim  ungefähr  parallrl  und  nicht 
zu  fern  ihrer  (ielenkHÜihe  ab.     B!.'alMirhtigt  man  eine,  freilieh  stets  nur  uanz  lei^htf 
llenKestellung  von  eji.  17.1  (inid,  so  führt  man  den  Sägeuehnitl  bo,  daU  die  abirr-ürsEt.- 
KniK'lienplatle  hinten  etwas  dicker  iilrt  vorn  if<t.    Ist  einer  der  K<mdyleit  tH-M.md-r^  ':•'. 
zersiürl.  so  (iurclisä^it   man  den  Knochen  schräg  zur  Sehattaehw,  indem  man  vit. 
cleni  kninken  Oelenkknorren  etwas  mehr  fortninimt.  muD  dann  alw-r  darauf  a>'h(<ii. 
diiliniiin  vonijregeniilMTste)ienden  KondyluH entsprechend  wenigi-r  wegnimmt  ;«rdiT»n- 
falls  lN-k;inie  man  eine  Valgum-  «ler  Varum. Stellung.    Zur  Schonung  der  Epiphyr*n- 
linif  diirf  nnm  Ix-i  jujim'lliclieu  Individuen  nur  mögliohxt  dünne  Knorpel-  und  Knorh*^- 
s(|iril)en  alitraneii.     .^losetig  führt  dii-se  Rew-ktion  Un  Kindern  immer.  Ui  Er- 
wathseiii-ii,  wenn  der  Kniiehen  nicht  sehr  iilteriert  ist,  mit  eiui-m  starken    Knorpi-i- 
im— -IT  :iiis.     IJfi  llcniitziing  der  Säjfe  Ihm  Erwach«'nen  empKehlt  er  auch  nur  diJnrr 
Ktü»  Ii<'i]si-}i|.j|||.ri    iniilels   >i-l  arfer    Laubsägen   nach   der   Methode    Helferiih- 
.in  (!■  r  Tibi;!  konk.iv.  :iiii  Femiin-ndc  konvex  zu  entfernen,  um  gnilii-re  Verkürzunpr. 
/ri   vi'i-ijii'i(|<  n  iiikI  -jklii-ier  einer  vei/iinerten  oder  ausbleibenden  knöehtrrnen  K^n- 

-  lü'lii' \.ii/iilM-iiL'iri,      -  Niii'h  dir  l)urehsä)iung  ex*tirpiert   man  den  jet«  »^hr 

i.'iii  /iiy,iiii'iL"ii  liiniiri-n  i'i-il  dir  Synovinlkupsel,  kontrolliert  nnehmaN  die  SJaf- 
il  i'liiji.  -^ii  .1.1  iviriiii- 1!  :iiif  ilinen  sichtbare  kranke  Herde  energiT*«'h  bis  ins  <«-*undr 
r.f.i  ■■  liiirli 'I,  l>.if.  1  (if|i-v  Ifiililiiiiiliel  ;iii.j,  ad;ipttert  die  Hägetläehfn.  li-gt  von  U'iden 
U  ^ir^'lwirik' -.'i  -i  i-  fw\  kur/i-  Hiviiiinihrin  hinter  die  ItesektioiiAstümpft',  zu  Iwidm 
>'■  1'  ],  il<  !■  i.iii  .iJi-  i-t  |i— .  Inii-  viiri  bi-.'nidereii  Kinfchnitien  aus  mvi  etwAs  lnnge^'  in 
'I  '     ■.■.;d'--     \\'i(i'lli<.i,|.     und    -i'lilii'lJt    ,lii.   Weich teiUninde  durch   ti*"fp.   den   dtinh- 
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3chnittcnen  Streckapparat  mitfassende  uad  oberflächliche  Nahte.  Einer  beeonderen 
Fixation  der  Sägeflächen  aufeinander  durch  Knoohennaht  oder  Ksglung  bedarf  es 
bei  querer  Durchsagung  nicht;  der  Unterschenksl  stützt  sich,  während  das  Bein 
vertikal  erhoben  wird,  durch  seine  eigene  Schwere  gegen  die  Säge&äche  der  Femar- 
kondylcn.  In  dieser  Stellung  appliziert  man  den  vom  Fußgelenk  bis  über  die  Mitte 
des  Oberschenkels  reichenden  aseptischen  Verband,  entfernt  jetzt  erst  die  die  Blut- 
leere besorgende  Gummibinde  und  fixiert  nun  das  Bein  durch  einen  zirkulären  Gips' 
verband,  oder  Gips-  oder  Filzschiene,  am  wenigsten  sicher  nur  auf  einer  Blechrinne. 
Der  Verband  wird  behufs  Verhütung  stärkerer  Nachblutimg  etwa«  komprimierend 
angelegt  und  das  Bein  für  ca.  21  Stunden  fast  vertikal  eieviert ;  blutet  es  etwas  durch, 
HO  bindet  man  Gazekom pressen  und  Watt«  darüber.  Bei  fieberlosem,  aseptischem 
Verlaufe  kann  der  erste  Verband  ca.  3  Wochen  liegen  bleiben. 

Die  der  Resektion  des  Kniegelenks  beim  Erwachsenen  folgende 
Verkürzung  entspricht  der  Dicke  der  resezierten  Knochenplatten,  be- 
trägt demnach  durchschnittlich  nur  ca.  1 — 4  cna.  Wurde  indes  bei  jugend- 
lichen Individuen  unterhalb  der  Wachstumsgrenze  die  knorplige  Epi- 
physenfuge  teilweise  oder  ganz  mit  entfernt,  so  erreicht  die  definitiv 
zurückbleibende  Verkürzung  höhere  Grade,  zuweilen  bis  zu  20  cm. 

Bei  83  innerhalb  der  ersten  20  Lebensjahre  resezierten  Patienten  fand  B 1  a  u  e  1 
bei  einer  Nachuntersuchung  60  Verkürzungen  leichteren  Grades  bis  zu  5  cm  und 
23  schwereren  Grades  und  zwar  13mal  6 — 10  cm,  9mal  11 — 15  cm,  Imal  16 — 20  cm. 
Die  durchBchnittliehe  Wachstums  Verkürzung  betrug  nur  4 — 5  cm  und  zwar  überwog 
die  Fem ur Verkürzung  meist  die  der  Tibia. 

Selbst  die  Resektion  schützt  nicht  sicher  vor  nachträglicher 
Flexionskontraktur.  Bei  knöcherner  Ankylose  ist  sie  freilich  selten;  viel- 
fach kommt  es  aber  nur  zur  knorpligen  oder  bindegewebigen  Synostose, 
zu  erpterer  namentlich  bei  jüngeren  Individuen,  wenn  Knorpel  in  der  Säge- 
fläche erhalten  blieb,  zu  letzterer  besonders,  wenn  der  Sageachnitt  noch 
durch  krankes  Gewebe  ging  und  dieses  nun  tief  aus  dem  Knochen  ausge- 
meißelt oder  geschabt  werden  mußte,  oder  die  Heilung  nicht  primär, 
sondern  mit  Eiterung  erfolgte  resp.  neue  Fisteln  aufbrachen.  — 

Hofmeister  fand  bei  Nachuntersuchung  von  107  im  Alter  von  3—13  Jahren 
in  der  v.  Bru  nsttchen  Klinik  resezierten  Fällen  1—17  Jahre  nach  der  Operation  Gerad- 
heilimgcn  in  27,1  Prozent,  Verkrümmungen  mäßigen  Grades  (140 — 160  Grad)  in 
2H  Prozent  und  schwere  Verkrümmungen  (130  Grad  und  weniger)  in  44,9  Prozent, 
—  Bei  Piitienten,  die  nach  Ablauf  des  14.  Lebensjahres  operiert  wurden,  kamen 
sekundäre  Flexi onskontrakturen  nach  Kniegelenkresektionen  nicht  vor,  —  Hof- 
meister unterftcheidet:  1.  winklige  Knickungen  an  der  Stelle  der  früheren  Gelenk- 
spalte infolge  mangelhafter  KonsoUdation,  und  2.  bogenförmige  Krümmungen  des 
unteren  Femurondes  infolge  abnormer  Beanspruchung  der  noch  weichen  Epiphysen- 
linien  bezirke. 

Überblicken  wir  zum  Schlüsse  nochmals  die  aus  Vorstehendem  sich 
ergebenden  Indikationen  für  das  zu  wählende  therapeutische 
Verfahren,  so  möchte  ich  folgende  allgemeine  Leitsätze  aufstellen:  Die 
Wahl  hängt,  ab  vom  Alter  des  Patienten,  seinem  Allgemeinbefinden, 
seiner  sozialen  Stellung,  der  Dauer  der  Erkrankung,  dem  Grade  der  durch 
diese  bedingten  Zerstörung  des  Gelenks.  Je  jünger  die  Kranken  sind, 
je  besser  ihr  aligemeiner  Kräfte-  und  Ernährungszustand,  je  günstiger 
die  äußeren  VerliältnisM,  je  frischer  und  je  weniger  weit  vorgeschritten 
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der  ganze  Kranklieitaprozeli  ist,  iimsomehr  werden  wir  die  koiiservath 
Behandlung,  also  besonders  die  rmmobilisierung  im  Gipsverband  nac 
Korrektion  der  Stellung  in  Verbindung  mit  Jodoforminjektionen  versucliei 
umso  Ijinfter  auch  diese  Versuche  fortsetzen,  im  umgekehrten  Falle  ui 
umso  eher  zur  Operation  entschließen.  Insbesondere  eignen  sich  dt 
Hydrops  und  die  trockene  derbe  Granulationstuberkulose  ohne  Abwel 
und  Fistel bil du ng  bei  jüngeren,  sonst  gesunden  Personen  für  eine  rei 
konservative  Behandlung.  Rein  extrakapsuläre  tuberkulöse  Herde,  snfer 
sie  rechtzeitig  diagnostiziert  sind,  fordern  zur  frühen  Entfernunp  dur'' 
Operation  auf.  Hei  tuberkulöser  Gelenkeiterung  oder  Fistelbildun: 
namentlich  bei  dauerndem,  wenn  auch  nicht  hochgradigem  Fieljer  dehn 
man  die  konservative  Behandlung  nicht  zu  lang  aus.  achreite  lieber  fni 
zur  Operation  und  zwar  bei  Kindern  zur  Arthrektomie,  bei  Erwat-hsfüc 
zur  Resektion,  desgleichen  bei  erheblicher  Abduktions-  und  auch  Flexior.« 
kontraktur,  falls  .sich  durch  Extension  oder  Redressem.ent  in  Xark«** 
keine  genügende  Korrektion  der  Stellunc  erzielen  läßt, 

Ist  aber  das  Allgemeinbefinden  schon  sehr  geschwächt,  l.>esrelie; 
multiple  Kranklieitslicrde,  insbesondere  schon  vorgeschrittene  Phthi> 
o<ler  schwere  anivloide  Degeneration,  handelt  es  sich  um  schon  alte  lii'uti 
otler  ist  die  Zerstörung  des  Kniegelenks  eine  zu  hochgradipre  handel 
es  sich  liesonders  bei  der  progressiv  infiltrierenden  Form  der  TulMTkuk»*« 
s<-hon  lim  gleichzeitijie  Erkrankung  der  Dia])hyRe.  dann  reicht  selbst  dii 
Resektion  nicht  aus,  sondern  tritt  auch  heut»*  mich  die  Ampntatitui  a!; 
einziges  Icbeiisrettcndes  Mittel  in  ihre  Rechte:  ihre  Ausführung  cUrf  unte; 
solchen   rniHtänden  nicht  unnötig  lang  aufgeschoben  werden. 

Lit«r&tDr. 

Iiii  l.ilrriilm-  pH-lil  Midi  li.i  t'rdiir  Kraunr,  hir  Tuhrrtiilott  'Irr  Ktmrhtn  Mmd  Orlmkr.  Itrutih 
l'hir.  l.iif.  ■."'ii.  -~  t'rriirr  mi  -n-HtiHHl :  KAnIff,  l>ir  THlirriklotr  Jrr  KfuttArH  irnif  (iVfriitv  Hrrtf 
IH'-i.  —  Itri'ü,,  Iiir  ajiriirllr  'l'ul.i rktilnur  ilrr  KitiifltTii  und  GflfHke.  I.  KiiietirlrHt-  HrrHn  !•;•(  — 
l'rl»  IjfMudrii,  I  iHltrtf  Xiiturhr.  f.  L'hir.  Uil.  .',1.  S.  ;'.17.  -  lIofiuHatlv,  r.  Artma'  Hritr.  :.  liim.  fkw. 
Itl.:!7.  -■    lUnnrl.  ,-.  Jini»--  U-ilr.  r. /.Hu.  a.lr.  M.  4J.         Muntlg,  Iheuttrfir  XtUtrhr.  f.  t^ir.  ULTl. 


Kapitel  3. 
»kmiikimiK  iles  Kniegelenkes  bef  Hämophilie. 

Ü:is  klinische  Mild  der  auf  Hiiiuophilie  beruhenden  Kniegelctik- 
ifit!i-n  (ibuflt  jij  hiihi'Ui  MaUc  dem  diT  Tnberkuli»ie  und  verdient  gerade 
\vt'i;i-ii  .!i'-si'[-  .Uitilidikfit  und  der  sieb  darHUS  ergebenden  (liiigrmstist-h.';; 
Si-liwirrigki'iirii  iroiz  wini-r  Seltenheit  gekannt  zu  «ein. 

\a"li  rineiii  L:erin;,'fiigiL'en  Trauma  oder  ganz  spontan.  pl<"iT.7!irh 
ül'iT  N'^i  In,  kuniriii  ''^  tihii.'  ScIini'Tzen,  ohne  Fieber,  ohne  \veiT<'ri'  Fut;».'- 
i!nii->ini  im-.'  zu  1  imiii  mehr  oder  minder  grolien  Flüssigkejf^'raiiti  in  d;!» 
(;<-!'iiK  riii'  -eiiii'rti  tiiihiT  'jesrliütleiien  Svniptcunenbüde.  der  »-harakt»'- 
ii-.i i-,il|i|]  \"mpv\(.1I.iiii'j  de>i  iil»erer>  Iteces.sus.  der  Fluktuation,  ileni  TanZ"?» 
>\---  l*Mi'-lI.i  l>i' -  1-'  ihi-.  e  r  •*  1  e  ."Stadium  <les  II  ä  ni  a  r  t  h  r  o  s,  Dali  <!re 
l-li.-j.jl,,  j-  i;!i|i  i-' .  i:iriii  iiunr  lu'M-listens  ahnen,  wenn  man  weili.  da'i 
[';i!i<iii  li'i  i'.liii.-r  i-i  'iil.'i' ;i!i'*  iMiier  Hluterfninilie  stammt.  Nach  eini'.vn 
T.i-.'!  iii"  (■■■.1 -!■■  bi.ii.i-  l'Vi-e';.'  il"i-  lii'<leckcnden  Haut  erleichtern  nunfli- 
iii.il  ii-  hl  etil-'-.  K  1  1!»  IM?  I  keil  lijild  nur  ein.  bahl  mehrere  (Jelenke  glciili- 
/■■i'ij  >"!■  ■    1.(1  !!'i'i;ii^'ler. 
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Der  lihit^rguß  kann  »ich  —  namentlich  bei  hinreichender  Schonung 
des  Geleriks  —  wie  bei  jedem  anderen  Hämaitlirus  vnllij^  resorbieren, 
ohne  Schaden  zu  hinterlassen.  Oft  aber,  nanientlich  bpi  wiederholter 
Blutung,  kommt  es  zu  weiteren  Störungen.  Das  aus  dem  Blut  ausfallende 
Fibrin  schlägt  sich  auf  die  S\TioviaIia  und  Geienkknorpe!  nieder  und  zwar 
atis  mechanlRchen  G-ründen  an  genau  den  gleichen  Stellen,  an  welchen 
wir  die  Fibrinniederach  läge  bei  der  Kniegelenktuberkulose  finden,  nnd 
organisiert  aicii;  das  ist  das  von  K  ü  n  i  ^  als  z  w  e  i  l  e  8  ,  als  das  der 
Paaarthritis  beschriebene  Stadium.  Die  Eröffnung  des  ( Jelenks 
entleert  nicht  mehr  reines  Blut,  aoiideru  blutiges  Serum,  und  zeigt  die 

Fig.  389. 


Blai CFK« lenke  luli  Rpltzwinkllscr  Koniriklur  Ueidci'  KnLoeeienko.    iv.  tirunaüeLc  iLUnik.) 

SyTinviaUotlen  stark  gewuchert,  den  Gelenkknorpe]  bräunlich  oder 
arhiefrig  grau  verfärbt,  seines  normalen  Olanne»  beraubt  und  nnt«r  dem 
Fibrin  zerfasert  und  defekt:  seine  ninTlläi-he  «ieht  an«  wie  angenagt,  läQt 
zahlreirhp  kleinste  und  größere  Grübchen  sehen:  an  einzelnen  Stellen  ist 
der  Knorpel  ganz  durchfressen,  so  daü  der  Knochen  bloßliogt.  Die  weiter- 
schreitende Organisation  der  FibrinniiMlerschlage  fuhrt  zur  Bildung  jungen 
Bindegewebes  und  durch  Schrumpfung  desselben,  sowie  partielle  Ver- 
wachsungen der  (ielenkfiächen  wie  Kapselabwhnitte  zur  teilweise  bleiben- 
den Bewegiingsbesehriinkung  des  iJelenks.  Aus  ihm  folgt  dann  das  dritte 
•Stadium  der  Kontraktur  und  Gclenkdeformation  mit  Flexions« 
und  Valgunudellmig  (Fig.  :189). 

Selbst  der  erfahrene  Chinirg  kann  glauben,  es  während  de«  ersten 
Stadiums  mit  einem  tuberkuliwen.  fibrinöBon  Hydrops  mler  während  des 
Bweiten  mit  einem  typischen  Kungiis  zu  tun  zu  haben.  .So  sind  denn  auch 
früher  die  ßlulergclenkerkrankungcn  bald  als  Gicht  oder  als  rheumatiBche 
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GelenkafFektion,  baid  als  Tumor  albus  angesehen  und  beschrieben  wordei 
selbst  wenn  man  wußte,  daß  Patient  ein  Bluter  war.  Hinleiten  ku 
auf  die  Diagnose  außer  dieser  Kenntnis  das  meist  jugendliche  Alter  un 
blasse  Aussehen  der  Kranken,  der  schnelle  Eintritt  des  Ei;gusses  in  di 
Gelenk  ohne  oder  nach  nur  geringfügigem  Anlaß,  die  anfangs  sehr  p 
ringen  Beschwerden,  das  gleichzeitige  oder  relativ  kurz  nacheinandc 
einsetzende  Befallenwerden  mehrerer  Gelenke,  das  Auftreten  von  Sr 
gillationen  unter  der  Haut,  der  Umstand,  daß  die  früher  befallenen  Gelenk 
binnen  relativ  kurzer  Zeit,  wenn  auch  mit  Bewegungsbeschränknng.  zn 
Ausheilung  gelangten,  ohne  daß  es  zur  Eiterung  oder  Fistelbildung  kam 

Neben  dieat-r  von  König  in  klaaeiscber  Weise  geschilderten  gewöhnlichen 
mehr   whleichcntl   und   chronisch   vorlaufenden  Form   de«  Bluterp?Ienk«    beM-hrrib 
Fröhlich  noch    ein  ganz   akutcH  Auftreten    der  Erkrankung    uat«r   dem  Bild 
i-incr   akuti'n   OsteomyelitiN:    unter   atürmischen   Erdoheinungen ,     höherem    Fieber 
."  heftigen  Si-hmerzcn  whwillt  das  Gelenk  und  seine  Umgebung  »tark  an.  aber  die  H«oi 

bleibt  blaß,  zeigt  noeli  einigen  Tagen  Ekchymonierungen,  und  binnen  10  Togen  bildn 
rtich  all(^  »doheinungen  vollständig  zurück,  selbst  wenn  häufigere  Aüekfälle  iounn 
diisxelbe  Oeleiik  treffen.  —  Diese  Form  beobachtete  Fröhlich  bisher  aller- 
dingH  erst  nin  Hüftgelenk.  Am  Kniegelenk  glaubt  er  von  der  gewöhnlichen  noch  einr 
S[uitform  abtrennen  zu  sollen,  eine  Arthritis  haemophilica  tardi\*a.  bei  Ferwonrn. 
die  in  ihn-r  Jugend  gar  keine  oder  nur  ganz  geringe  Blutermerkmale  zeigten.  Minifvli 
das  Bild  ossärer  Cielenkluberkulo^e  boten,  bei  denen  aber  die  Arthrektomie  odrr 
Resektion  die  lypisclien  nnatoniischen  Verhältnisse  der  Blutergelenke  erkennen 
ließ,  der  operative   Eingriff  auch  ohne  sehlimme  Folgen  blieb. 

,  Die  Prognose  des  I^idens  ist,  abgesehen  davon,  daß  wir  kein 

Heilmittel  gegen  die  Hämophilie  kennen  und  deshalb  Rezidiven  vor- 
zub(-ugcn  außer  stände  sind,  auch  deshalb  wenig  günstig,  weit  es  im  l^aufe 

\  der  Jahre  infolge  wiederholter  Blutung  zur  teilweisen  oder  selbst  völligien 

\  Vt'rsteifuiig  und  Kontraktur  der  Gelenke  kommt. 

Die  T  li  e  r  a  [>  i  e  besteht  im  Frühstadium  in  Ruhigstellung  de»  be- 
fallenen (ielenks  mit  leichter  Kompression;  vor  stärkerer  Massage  oder 
forcierten  Bewegungen  ist  zu  warnen.  Später  kann  man  durch  vorsichtige 
Streckung  der  flektierten  Gelenke,  rnterstützung  durch  Gipsverbände. 
ttanu'iittich  aber  durch  exakt  gearl)pitete  Schienenhülscnapparate  den 
Zustand  der  Kranken  oft  wesentlich  bessern.  Von  Oi)erationen  kommt 
iiusseblielilich  höchstens  die  Punktion  des  Gelenks  und  Auswaschung  mit 
Karbolsäure  in  Betracht;  sie  befördert  oft  die  Resorption.  Inzisionen 
oder  irfieTiil  welche  anderen  blutigen  Eingriffe  sind  wegen  der  drohenden 
f  lefalir  <ler  sofnrtiiicn  oder  binnen  wenigen  Tagen  eintretenden  Verblutung 
streu«:  zu  tni^iden. 
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Kupitel  4. 

Syphilis  des  Kniegelenkes. 

{)'}'■  .'^  y|)liilis  Ijiliillt  vnti  :dlen  (Tclciiken  das  Kniegelenk  am  hnu&B- 
r.i'11.    \V;ihrcjii|  des  s  i-  k  II  iid  .'t  r  c  ii  .Stadiums  erzeugt  sie  ein-  (xler  leider- 
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seitig  oder  auch  in  mehreren  Gelenken  gleichzeitig  seröse  Ergüsse.  Diese 
akuten  Synovitiden  unterscheiden  sich  in  nichts  von  denen,  die  wir  auch 
bei  anderen  Infektionskrankheiten  auftreten  sehen  und  schon  besprochen 
haben.  Eiterung  scheint  sehr  selten  zu  sein.  Die  Ergüsse  verschwinden  bei 
Behandlung  des  Grundleidens  und  Ruhigstellung  des  befallenen  Gelenks 
durch  leicht  komprimierende  Verbände. 

Im  tertiären  Stadium  ist  die  GelenksyphiliB  charakterisiert  durch 
eine  Chondroarthritis  (Rase  h).  Wenigstens  ist  es  fraglich,  ob  eine  rein 
syphilitische  Synovitis  vorkommt. 

An  Präparaten  findet  man  den  Gelenkknorpel  zerfasert,  ulzeriert  oder  von 
strahljgen,  meist  deprimierten,  gewöhnlich  in  der  Mitte  der  Kondylen  cxler  der  Patella, 
seltener  am  Rande  sitzenden  Narben  durchzogen  (VircKow),  wohl  den  Resten 
ausgeheilter  gummöser  Infiltrate.  Der  darunter  gel^ene  Knochen  kann  gesund  oder 
krank  sein.  Die  Synovialis  ist  bald  diffus,  bald  herdweise  knotig  verdickt.  Es  bilden 
die  gummösen  Einlagerungen  der  Synovialis  plattovale  oder  rundliche,  elastisch 
weiche,  speckige  oder  blaßrötliche  Massen,  welche  im  Zentrum  weißgrau  verfärbt 
und  verkäst  oder  verkreidet  erscheinen,  in  der  Peripherie  fibrös  derb,  selbst  knorpel- 
hart bleiben.  Die  Synovialzotten  sind  stark  gewuchert.  Sehr  oft  sind  die  knöchernen 
Getenkeaden  durch  periostale  oder  auch  in  der  Spongiosa  selbst  sitzende  Gummata 
mit  erkrankt;  diese  können  erweichen  und  ins  Gelenk  durchbrechen.  Der  Flüssig- 
keitserg^iß  im  Gelenk  ist  trüb  serös,  sehr  selten  —  nur  bei  Durchbruch  vereiterter 
Gummaknnten  —  eitrig. 

Nur  ausnahmsweise  tritt  die  Gelenksyphilis  akut  oder  subakut  auf; 
in  der  Regel  entwickelt  sie  sich  chronisch,  analog  der  Gelenktuberkulose, 
der  sie  auch  sonst  in  ihrem  klinischen  Bild  sehr  ähnelt.  Sie  gleicht  ihr 
in  der  Form  der  Gelenkschwcllung,  dem  Gelenkerguß,  der  Kapselgeschwtilst, 
der  Neigung  zur  Kontraktursteilung,  insbesondere  der  häufigen  Valgum- 
steilung.  Was  sie  von  ihr  unterscheidet,  ist  außer  der  Seltenheit  der  Ver- 
eiterung die  oft  auffällige  Prallheit  der  Schwellung,  die  im  Verhältnis 
zu  dieser  und  der  hochgradigen  Schmerzhaftigkeit  zuweilen  auffallend 
geringe  Funktionsstörung.  Die  Schmerzen  exazerbieren  häufig  nament- 
lich des  Nachts. 

Die  Diagnose  wird  erleichtert  durch  die  Kenntnis  vorausgegangener 
syphilitischer  Infektion  oder  bestehender  anderweitiger  Zeichen  derselben, 
den  der  Palpation  oft  zugängigen  Nachweis  von  Gummageschwülsten 
in  der  Kniegelenkkapsel  oder  in  den  knöchernen  Gelenkenden  von  Femur 
oder  Tibia,  einen  sonst  gesunden,  nicht  tuberkulösen  Habitus,  das  Fehlen 
tuberkulöser,  erblicher  Belastung.  Im  zweifelhaften  Falle  entscheidet  der 
Erfolg  der  Behandlung,  indem  eine  energische  Jodkalikur  bei  Ruhigstellung 
und  leichter  Kompression  des  Kniegelenks  in  der  Regel  rasche  Heilung 
herbeiführt. 

Ziemlich  häufig  und  zwar  meist  doppelseitig  erkrankt  das  Knie- 
gelenk bei  hereditärer  Syphilis.  Ein  doppelseitig  rasch  auf- 
tretender Kniegelenkerguß  bei  kleinen  Kindern  muß  den  Verdacht  stets 
auf  Syphilis  lenken.  Robinson  unterscheidet:  1.  die  spezifische  Epi- 
physitis  mit  oder  ohne  spontane  EpiphysenlÖsung;  2.  symmetrische  Er- 
güsse, gewöhnlich  im  8. — 15.  Lebensjahre  schnell  und  schmerzlos  auftretend; 
3.  Osteitis:  a)  mit  einfachem  Erguß,  b)  mit  gummöser  Infiltration  der 
Synovialmembran  und  Erguß;  4.  die  primäre  gunmiöse  Synovitis. 


764     V.  Aluchnitt:  Koichel,  Chirurgie  des  Kniegeleokes  und  Dntenchrak^ 

Weit  häufiger  als  bei  der  erworbenen  kommt  es  bei  der  hereditäre 
Form  der  Syphilis  zur  Vereiterung  dee  Gelenks.  Von  anderen  Zeichen  dt 
Allgemeininfektion  ist  als  häufige  Komplikation  die  freilich  zuweilen  en 
nach   dem   Gelenkleiden   auftretende   interstitielle    Keratitis    zu    nennei 

Die  Behandlung  besteht  auch  bei  der  hereditären  Crelenksyphili 
neben  zweckmäüignr  Ernährung,  sorgfältiger  Hautpflege,  in  einer  anti 
luetischen  Kur,  innerlich  Kalomel  in  kleinen  Dosen  oder  nach  Boüs 
noch  vorteilhafter  Jodkali.  Güterbock  empfahl  bei  kleinen  Kinder 
besonders  Sublimatbäder  (0,5  Sublimat  auf  ein  Bad).  Eine  passende  ön 
liehe  Behandlung  muß  die  allgemeine  unterstützen. 
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Kapitel  5. 
Chronisclier  Rlienmatismns  des  Kniegelenltes. 

Früher  ausschlieülich  zur  Domäne  des  inneren  Klinikers  gehörin 
hat  der  chronische  Gelenkrheumatismus  speziell  am  Kniegelenk  in  dei 
letzten  Jahren  auch  mehr  die  Beachtung  des  Chirurgen  gefunden  unc 
wiederholt  zu  chirurgischen  EingrifTen  Anlaß  gegeben.  Ist  die  chronisch 
rheuniatiacho  (ionitis  meint  auch  nur  eine  Teileracheinunp  eines  zahlreictii 
Gelenke  oder  Gelenke  und  Muskeln  liefallenden  Allgemeinleidens,  so  kommi 
sie  doch  auch  für  sich  allein  nicht  selten  zur  Beobachtung;  wenigstens 
sind  wir  außer  stände,  gewisse  Fälle  isolierter  Gonarthritis  anden  a1< 
rheumatische  zu  erklären. 

Ob  der  chroniRche  Gelenkrheumatismus  stets  aus  dem  akuten  her- 
vorgehe, res)),  durch  die  gleichen  Krankheitaursachen  erzeugt  weide, 
steht  noch  dahin. 

S  I-  li  ü  1 1  I-  r  eliiiilit  in  cifrcnnrtigcn,  pliimpon,  in  manrhf-r  Bezit-hung  di-m 
Bui-tlliis  )>r<i'li}!ii)-:nM  i-litiliiiii'n  Slii bellen,  die  er  uiis  der  SiiioviiiliH  und  den  hfiKT- 
trii]i]i]*s<.'lieii  Zoitoii  eiitKÜmieter  (ieli-nke  /.iiehtote,  die  eigrntliclicn  Krankhftt^t'irec^i 
des  ulininisilirii  (Ji'IciikrIieiiiiiiitiKinus  ffcfinderi  zu  habi-n.  Bannatync  iiud 
Wo  li  I  III  ;i  IL  II  br-iliilifieii  wino  Rcfnnde;  doeh  bedürfe«  zur  Entscheidung  der  FV.ip-. 
iib  difsi-n  RüzilK'ii  tKtsiichlich  die  iliiicu  vm  S  e  h  ü  )  t  <■  r  bt-igrlegte  ni>Ärhlicht'  &- 
deiilnni.'  /iiki)iiiint,  ni«-li   wcilen-r  l'nti-r.-iucluinppn. 

i'Diieel  IUI«)  Seine  t^ilnile  ^Ijuibt  für  viele  Fälle  oinc  tiiberkulÖM>  Allfieaifin- 
inf'-kiinii  :ils  ri'-iielii'  unseiiiihitüen  /.ii  müssen;  es  nind  dies  Fülle,  in  denen  die  Gelenk- 
er-i!i'iriiiiiL'>n  -  jiiilvarlikul.'ir  oder  monartikulär  —  einer  anderen  tubcrkuliWn 
.\ll'kiiiiji  vnnin-i;i|iin  orb-r  yleiehwitig  mit  ihr  auftreten  oder  ewt  in  ihrem  VerUuff 

-ji'll    iN-lli-rul    in.ieiieli, 

,\lie  siiifeiuiiiiiteii  KrkiütuiigHursachen,  feuchte  Wohnungen,  uii- 
miii.-'iL"'  !i;il.U;iilte  Wilirruiig  etc.  bej^ünfttigen  die  Entstehung  des  lioiiien». 
Kiirniiii  e-i  ;iii<h  viirzui.'?>wei<e  in  der  ärmeren,  solchen  ungünstigen  Ein- 
iliiss.n  imlir  ;iiisi;.'si't/.ieii  lievolkcrung  vor,  SO  sind  doch  auch  dif  wuhl- 

ii.ilii'inii'ii    Kri'iM'  iiiflii    viui   ilim  vcrs(^hont. 

l>i<'.iiiiiT'>nii-i  lull  V'<  t.iiid''riiiii'i-t[ '-ind  manelimul  rtvht  fferingfüitifr:  lN'ilän8en-m 
"  I  '   Kii  liir.i'  li  '-/  iJivieri'Tidi  im  Liileii  koniin)  es  indes  rf({elniiiUifi  ku  einer  gev-i>'wn 
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WncW-ning  di-r  Gi'li?nkzottm  mit  ßtn(1f'gRwi>h<«r>4iiihilcliing  und  -snhnimpfung  in 
ihnen,  wie  in  der  Kapsel  «elb«!,  ztir  Aiiffn--'*TunK  imut  trilwriwn  t'iiir  dtw  OHcnk- 
kHor]M(ls.  itu  Vcrwachatitigpj]  zwwphpii  K&p^t'UsItcii  unter  aicli  und  mil  den  CJt-lenk- 
(■ndt-'t!  wiiiT  »fhücBLit'b  KwiM-hcn  il»*!!  (Ji-lriikllaclirn  -ifllist.  TK'r  Klii-wijtki-itKrrjiniß 
in  dip  Gcli-nkhöhln  iit  racisi  gvrinp.  fchU  uiunchmul  gnn::.  »o  bci^dnclerf.  wenn  o5  «pälct 
zur  RbrÖMüi  Hyno«to4«  itt^kommcti  int.  Tn  aniit;rfn  Fällen  iitt  er  «twH«  mrhlicht^r, 
bald  rpin  serÖJ*.  bald  viok*  Fibrin flofkcn  fnth*lutnd. 

Der  tu berktiUJ-ie  Kheuiuftliamiia  soll  tiaoh  Poncet  auch  zur  knöchernen 
Ankylose  und  tun  Kiiit-  duroli  KiiQi<hmv<.'rclit'kiiiijf  y.u  i<invr  Vt-rbrcil^ning  dt«wlben 
von  uuUcn  nai-h  innen,  nicht  von  vorn  nnrh  hint<^n  füEiroti, 

Dftii  anatomißchen  Vcrändi^runpcii  ftntaprinht  der  ohji'ktive  Hrfiitid. 
Im  Anfang  feblt  ein  solcher  und  zwar  lange  Zeit  oft  ^aiiz.  Die  Kranken 
kißgcn  übpr  rfiüeride.  an  IntenBität  wechseliido  Schmerzen  in  dem  kronk'Pii 
Knie,  ohne  dali  daMelbe  gcäcliwollen  tider  bt-üomlers  drutkenipfj tidlich 
Oller  auch  nur  in  der  Ausdehnung  der  passiven  Heweguiigen  sehr  ein- 
geschränkt wäre;  ausgiebige  aktive  Bewegmijjun  werden  zwar  meist  ge. 
mieden.  Spater  erU;id«n  aucSi  di«  |>aBnivi?n  Hewe^ungeii  eiTie  gewisse  Klin- 
schrünkiing.  Dabei  fühlt  tJle  auf  ■rlas  Knie  aiifgeJegte  Hand  oft  ein  dent- 
lithpB.  zuweilen  selbst  hiJrbares  Reibeii  oder  Kiiirscln!n.  auf  das  meist  .u-lion 
der  Patient  "selbst  dir  Anfmerknamkeit  lenkt.  Ist  nun  anrh  ein  gewisses 
Reihen  gerade  im  Kniegelenk  oft  bei  ganz  gesunden  Menachen  zu  finden, 
also  an  sich  durchaus  nicht  pathogne momsch,  no  gewinnt  dies  Zeichen 
doch  eine  diagnostische  Iledeutung,  sowie  es  eine  gewisse  Intensität  über- 
Bchrritet.  eben  nur  in  dem  3chmerzhaften.  ahrr  in  keinem  anderen  fielenke 
fühlhar  ist  und  tnit  der  Intensität  der  anderen  Krankheitserscheinungen 
wechselt,  derart,  daß  es  zur  Zeit  der  Besserung  geringer  wird  oder  völlig 
schwindet  und  umgekehrt.  —  Vorübergehend,  namentlich  nach  längerem 
fJebrauche,  schwillt  das  tJelenk  an,  imd  weist  die  Untersuchung  dann 
in  ihm  euien  nrnUigen  Flüssigkeit-tierguU  nach.  E,u\  sulcher  beKleht  bakl 
nur  stundenweise,  so  daü  das  Knie  des  Abende  geschwollen  ist,  des  Morgens 
normal«  Form  zeigt,  oder  tage-  oder  wochenlang,  kann  in  vernachlässigten 
Fallen  auch  stationär  werden.  Bei  vorgeschrittener  Krankhf'it  kommt  es 
dann  zur  partiellen,  doch  oft  hochgradigen  Versteifung  in  mäßiger  Beuge- 
at^ellung. 

Das  Leiden  ist.  wie  schon  »ein  Name  sagt,  ein  chronisches,  meist 
schwer  zu  besiegendes.  Es  tritt  gewöhnlich  aufallsweise  auf,  indem  Perioden 
der  Verschlimmerung  solchen  folgen,  in  denen  die  Beschwerden  gering 
sind  oder  sogar  völliges  subjektives  Wohlbefinden  besteht.  Stets  bleibt. 
eine  groÜc  Neigung  zu  Kezidivon.  Heilt  auch  eine  Anzahl  von  Füllen  voU- 
Htändig  aus.  so  ist  bei  sehr  zahlreichen  anderen  doch  ein  wenn  auch  lang- 
sames, schubweises  Fortschreiten  bis  zur  schUeBIi.c;hvn  Versteifung  kaum 
aufzuhalten. 

Therape  11  tisch  knmnien  von  inneren  Mittc^ln  die  gleichen  wie 
beim  akuten  fielenkrheumatisnuis  vielfach  in  .Anwendung,  also  in  eret<?r 
Linie  die  verschiedenen  Salizylpriiparate,  dann  .\ntipyrin,  Piperaain, 
Jodkali,  Aritciiik  etc.,  doch  meist  nur  mit  geringem  oder  ohne  ßrfolg. 
Mehr  Vertrauen  verdient  die  Behandlung  mit  Bädern,  warmen  Voll- 
bädncTi,  Dampfbädern,  Moor-  oder  Schlammbädern,  heiOen  Sandbädern. 
Eines  großen,  niuht  unverdienten  Rufes  erfreuen  eich  auch  gerade  beim 
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chronischen  Gelenkrheumatismus  die  natürlich 
Wildbatl,  Gasteiii,  Wiesbaden,  Baden-Baden,  h 
im  Stich.  —  Ortlich  wendet  man  Prießnitz 
Moorumachläge,  Jodpinselunf;,  Ichthyoleinreib 
mit  Vorteil  an.  In  neuerer  Zeit  werden  der  lo 
besondere  Erfolge  nachgerühmt.  —  Von  der  Ma*E 
facher  Anpreisungen  von  anderer  .Seite  einen  ( 
entzündlichen  Prozeß  selbst  nicht  beobachten  k^ 
sie  mit  Nachlaß  der  Schmerzen  bei  Ablauf  eines  , 
Heilgymnastik  in  Anwendung  gezogen  zu  wer 
Verhütung  drohender  Versteifung  des  Gelenks, 
durch  Gipsverbände  ist  nicht  zu  empfehlen,  w 
strengende  (Gebrauch  des  kranken  Beins  zu  w 
im  Anfang  ja  nur  geringen  Beschwerden  verle 
gern  liierzu;  doch  sind  solche  Versuche  in  der  I 
Schummerung  gefolgt.  Gerade  in  den  AnfangsstJ 
Aussichten  auf  Heilung  bestehen,  halt«  man  den 
möglichen  Schonung  des  kranken  Beines  an  u 
gehen.  Vorsichtige  Bewegungen  des  Knies  wähl 
r)der  auf  dem  Sofa  sind  indes  nicht  nur  gestai 
dimgtvon  Versteifungen  direkt  janzuraten. 

Iilteratar. 

Sirlif  bfi  Schttfltarttr,  Iti-nlaeh.-  Chir.  Lirf.  3".  -     l^irH  r 


Kapitelj(i. 
('hronisfhe  flcfomiiereiide  Kntzttudnn^ 

Es  ist  schwer,  eine  scharfe  (Jrenze  zwischen 
rheuniatismus  und  der  c:lininisch  deformieren! 
ziehen.  Inimorhin  lialte  i{li  es  nach  unseren  h 
für  gerechtfertigt,  beide  als  gleichbedeutende  L 
die  deformierende  (üclil  clinrakte ristischen 
Wucherungen  sind  dem    Rheumatismus  nicht  c 

Wir  beobachten  die  Arthritis  deformans  an 
s<ivv{ilil  bi-i  pdlyartikuliirer  Erkrankung,  wie  in 
.Als  ursiichliclie  Momente  für  erstere  gelten  Ki 
gcgiiiigt'iie  Kheuinatisnien.  ungünstige  hygienisc 
Hell.'  Ucliistnng  scheint  eine  Ktjlle  zu  spielen. 
l'cisHii.-n  über  iletn  In.  50.  Jnhre,  ausnahmswe 
v<m  ihr  hermlTcn.  Die  innnartikulitre  Form  e 
iiiK'li  < Jeleiikiraujiieii.  «icliwereii  Distorsionen,  .' 
Kiiiiilyleii  <les  Kciimr  oder  der  Tibia.  Abreil 
i-iii.-s    MeiiiMu-.  11,  iler;:l.  nn'lir. 

I'  ■    .   II  :■  I  -■  III  i  - 1-  h  I-  II    V  •■  r  ."i  u  (I  r  r  II  11  K  en 
'^M' :l.  ,      I'f    I- !.i:k/'iM<'ii    MnclnTti    /ii  Imii:;i'H    fiulenl 
'"!■'   I'    (hi'iFiii  -  -■'■\-  \p  ri-ii-|pi'liri.  I"i!(l  ln'i-h-,   Imli)  I 
i!'i'-M.  ..M    -..ii    iTi  i||:'  (.r'li'tilrlii'lili'  viirr.-ici'nilcii  (><-hil< 
'.'■  l'ij'r^lii-' 'II    r>;ri'l'-u'''"il>".   1''il-   !iiis    Kett  ;  L'niUtTe  (1) 
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man  «la  LT]iornn  «rtKJni*c:rn»  wipdi^rliolt  beN^hnebm,  Vielfach  trjfit  man  in  di'n 
gi^Ur'^K!  her  teil  Zoltcn  Knorjiplkcrnc.  die  ihn^rioit«  M-jcdCT  VKrltnlkou  oder  Tvrfcnöchwn 
koniH-n.  I3i«  f!fl<*nkkfLtv«l  Hfllot  vrrtlickt  »irK ;  in  ihr  komtnl  e«  hiltitiff  eu  Vfrknöche- 
ningcn  in  Form  dickt-r  Platlcn  vnn  wechselnder  (iröUc, 

Die  liyrfliiic  CniiKUiili^litnz  tle-i  (•florikkiKirpfU  wrfaMiert ;  die  Knurpelknpseln 
fanf-cn  iin  xii  wiirlicrii  und  m>  4*iitsU'hL'n,  namp-ntlich  an  den  Rändern  der  OIrnk- 
tlirhpii  der  Koadyl«'»  tinrcgelmäUif^t',  dif  Kajiü-I  vurdraiiyriidi'  <»dfr  neben  jlirom 
Antsniz  ijlmr  da*  nonnalf  Xivcati  vorqiifllt;ndi'  Knorpi'ljfL'-'chwüli'tf,  diP  t^il«  knorplig; 
l>1i'ibeii,  U-iU  durch  Kinwiiclisirn  vi-n  I  ^l.ilJiri  kki  der  Spnn^io-Ha  aus  und  Ablagt-rim^ 
von  KjilksaLyx-n  sich  in  osU'OJdf«  wd  i  m  RiMi'|ii.'ii|:<-vif(>i-  nniwuiid'.-bi.  CitTiidL-  um 
KnJegeb-nk  sind  die  Ncobildiin^jrn  von  verknöcliLTU-n  Knorpi'<LgriK'h\mlHU>n  Kuwi*ilim 
iin^wübnlich  groß.  An  dc^n  Uelenkfläeh^n  aolbst  achwindet  der  zerfaserte;  (rclviik- 
knoqH  Rt<-I It'Tiwci*'  hin  auf  dt-n  KniH^hnn  und  bildrn  «ii-h  an  dii-wm  ■ —  beaondpr»  an 
Tibi»  und  Kemiir.  wi-nittcr  an  der  Pulella  — ^durth  df-n  iiehtaavh  d*««  CJplcnk-i  lyplHrhi" 
S^hbßtTiicIun.  lnfiil((f  dif^xr  Prozi-sae  t>r(M!]it-in['ii  th<-  i^-\mkiiiifhrn  der  Kiindylcn 
verbrcitt-rt  und  ausgphöhlt.  In  dcui  unter  dem  Gi-U-nkkriurpcl  ((dt'Ki'n*'n  Kntwhen 
Iriffi  mau  oft  aut-h  KnfiipeHnsi-Sn,  liübli^-  hyaline  Kiicbondrnmt-,  nflnii  i'v-'t«'« 
und  kleioL-reu  kompüktvii  BiDdcui-wcb^^li erden. 

Die  noli-nkflussi^kt'it  ixt  mnist  nur  wenig  vermclirt.  ftrlblich  oder  rötlich  ge- 
färbt,  fluni  triibf,  n'ii,'li  au  Fibrin,  Uuri-Ii  Nicdcr-n-blafi  vmi  Fibrin,  durch  Abstutk-n 
gcwnehfrtor  Qt'lcnk^oMcn.  Abbruchen  tW  beschriebenen  Knorpcl-Knothrnwuclie- 
runjiCfn  kommt  e^  i^ur  ij.ldunjt  freiiT  Gclenkkürpcr  %'an  der  vertjvhiedenHten  UriJUe, 
Zahl  und  Form.  GcrRdc  nn  dent  durch  dciJormiertindc  Qicht  verfinderlcn  Knu-ftcilfnk 
tritlt  man  oft  {^ine  Runs  enormp  Z.M  dcTurtifcer  soKcnaonler  Gc<l(*ukmäuf»'  an.  Bei 
diT  traum^ti'U'hi'n  monnrtik'ilür«'«  Funn  tindct  man  nhi^r  ancii  jcrnüi-n',  durch  das 
Truirna  nbitebrncrhenc  Stücke  der  einlenkenden  frei  in  der  Gelenkhühle.  Zuweilen 
■itoige-rt  itich  übrigcnü  die  Extudntton  der  Ut!li^nkttii>i<ii|i;k<'it  t,\\  rinnn  wirklichen 
Hydrops. 

Die  AnfangBsymiJtotne  der  OonarthritiB  deforraans  '*ind  sehr  im- 
befttiimater  Natur;  die  Patimitvii  klii^uti  iibiT  meist  geritiKfüj^igu,  »elt«u 
stÄrkere  reißende,  vom  Knie  aus  rntlang  des  ganüPti  Reines  aunfltrahlende 
Suli merzen,  über  schnull  sicli  schon  nach  kurzen  Marschen  einstellende 
Rrmüdimg  des  Beines,  «eitweis«  ge-ringe  Schwellung  des  Gelenk».  Deut- 
licher wird  das  Bild  erst,  wenn  die  geschilderten  pathologisch -anatomJBfhen 
Veriindeningen  der  Pafpatlcn  ziigängig  werden.  Mai»  fühlt  dann  zunächät 
im  Gelenk  ein  bald  weiches,  bald  sehr  grohe»  Beibeii,  hakl  eine  Art  von 
Schnee  bauen  knirgchcn,  bald  eine  Krepitation,  wie  in  einem  mit  Erbsen 
gefüllten  Sacke.  Vielfach  gelingt  e«,  etwa»  größere  freie  Gth-nkkörper 
zwischen  die  Finger  zu  bekommen  und  hin  und  her  zu  schieben.  Später 
fiihlt  nian  deutlicli  die  Knorpel wuchi^rung  am  Rande  der  Koniiyleii,  man 
sieht  die  dailurch  ft&dingte  Fomiveränderung.  konstAticn  auch  durch 
McRöung  und  Vergleich  mit  der  gebunden  Seite  eine  Verbreiterung  des 
unt*!rori  OclcnkerKle«  des  Femur  oder  de»  oberen  der  Tibia.  Starke  Dc- 
formiemug  bedingt  auch  Stell ungsanomalien,  bald  ein  ausgesprochenes 
rjenu  valgum,  bal<l  ein  Genu  varain.  Die  völlige  Streckfähigkeit  des 
Knies,  wir-  dai  Kxtrem  der  Beugung  g«hen  verloren.  Immerhin  bleibt 
(be  Exkursicinswpite  der  Bewegungen  im  allgemeinen  lange  Zeit  verhältnis- 
mäßig groü  im  Vergleich  mit  anderen  chronischen  Gelenkleiden,  ins- 
besondere der  Tuberkuluüe. 

In  der  Regel  empfinden  die  Patienten  die  Bewegungsstörung  und  die 
durch  den  Gebrauch  de«  Beinea    verursachten  Schmerzen   des  Morgens 
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resp.  überhaupt  nach  längerer  Ruhe  schlimmer,  als  im  I^aufe  des  Tae» 
nachdem  tlas  Knie  wiederholt  bewegt  wurde.  Längere  Ruhe  steigert  dit 
Steifigkeit;  jede  f Überanstrengung  erhöht  die  Beschwerden:  müßige  B»- 
wegung  wirkt  hingegen  günstig.  Das  subjektive  Schwächegefühl  im  kranker 
Beine  erklärt  »ich  durch  die  relativ  früh  eintretende  Atrophie  der  Mu«' 
kulatur  des  Oberschenkels,  insbesondere  des  Quadriceps.  An  dem  atroph; 
sehen  Beine  treten  später  die  unregelmäBigen  Verdickunpon  der  (lelenk 
körper  umso  (leutli<-her  hervor.  Mit  fortschreitender  Erkrankung  vt-r 
liert  das  Hein  seine  .Stützfähigkeit.  Objektiv  weist  man  dann  außer  tlft 
schon  genannten  Veränderungen  öfter  eine  gewisse  Schlottrigkeil  li»^ 
Gelenks,  eine  abnorme  seitliche  Beweglichkeit  infolge  Erschlaffung  ml-'. 
Zerstörung  der  Gelenkbiinder  nacli.  —  Die  Haut  bleibt  während  des  laiissr 
Leidens  unverändert,  nicht  gerötet,  frei  verschieblich.  Ebcnsowenii!  koniiiii 
es  zu  einer  Eiterung  im  Gelenk.     Auch  fehlt  Fieber  vollkoiiimen. 

Der  Verlauf  des  Leidens  ist  ein  auüerordentHch  chronischer,  schuld 
weise  in  Form  anfnllsweise  auftretender  Kxazerbationen  fortachreitemifr, 

Die  Therapie  ist  der  Arthritis  deformans  gegenüber  ziemlJiH 
machtlos.  Innerlich  hat  man  die  verschiedensten  Mittel  —  Jtxlpräparatt-. 
Arsen,  Chinin.  Kisen.  Sahzyl.  Ichthyol  etc.  —  meist  erfolglos  versucht 
Warme  Bäder,  die  beim  chronischen  Rheumatismus  oft  so  vorteilhaft  siin!. 
werden  liei  der  lieformierenden  Gclenkgicht  meist  schlecht  vertragen: 
hingegen  lindert  eine  leichte  Kaltwasserliehandlung,  Duschen,  vorsichtigf 
Massage  und  Gymnastik  oft  die  Beschwerden.  Immobilisierung  ist  zu 
widerraten,  solange  man  überhaupt  noch  auf  Beweglichkeit  lies  Kriif- 
gelenks  rt'clmet.  Später  liei  vorgeschrittenen  Stadien  machen  sich  imles 
Stützapparate,  welche  das  in  gestreckter  Stellung  stehende  Kriit' 
unverrückt  fixieren,  aus  \Va,sserglas.  (Jijw  inler  lie<lerhülsen  fa.st  unent- 
1«' lirlich. 

Ks  ist  Verständlich,  daß  man  liei  der  ungünstigen  Prognose  «les  I^ideiss 
versuclit  lijit.  auf  operativem  Wege  Heilung  oder  Besserung  z'i 
srliatTen.  Niinii'ntlich  in  den  letzten  Jahren  hal>en  sich  diese  Versuch«*. 
siiwcilil  bi'i  di'iii  cliMiiiisclien  Gelenkrheuniatisnuis  wie  bei  <ler  Arlhriti' 
dffnrinans.  L'enii'lirt.  In  frühen  Stadien  hat  man  zuweilen  liuri'li  Aii-- 
wasclii'ii  lifs  (iflcnks  mit  "i-'^iprozentiger  Kar))olsäure  «nler  Injrktii'i 
von  .l(«lot'(irinL'iyzt'rin  Iti'sserung  erzielt.  Fühlt  man  starkof  Reiln-n  In. 
Gelenk,  .^i)  iiniLt  man  -sich  zur  .Xuswaschung  eines  ziemlich  dicken  Tn-kar 
lii'dit'Mcn,  um  den  im  K.xsudat  schwimmenden  freien  (Telenkki'triK'rii  eiti«-: 
Ausweg  /u  xiliiitTcn.  Bei  einiger  Größe  derselben  reicht  aber  die  l'urikTJrir, 
iii'lir  all-;.  Dann  vi-rdii'iit  die  Arthnitoniie.  die  breite  Kröffnung  des  («-ler.s« 
mit  ilein  .Mi-;<er.  in  Anwendung  uezngen  zu  werden,  eventuell  -  -  \».-i  stark*-: 
/(itii'iieiitwii-lduiii;  aueh   die    .\rthrektoniie,   die  partielle    inler   ti '!:»!•■ 

Kx:<i-iiiii    <\ir    'nlenkkapsil     und    .M)triigung    .stönmder    Kn»>r]H'l-    i-i'* 

Kl |i']iwinli.'iiiti<j<i).         S  (■  li  ii  I  1  e  r  ,     .Müller.     Frank.     W  «■  v. 

p  I  ■■  1-  i.  I  li.Tiiiifi'ü  ejniiie  iinu-  Krfolge.  teils  Besserung,  teils  sogar  viOiijr 
liei  Iure.  Int  l-'.illi-  de-,  Mißerfolges  oder  schon  weiter  vurgescliritti-mT 
Kri;raiil  iiiij  l,.i[iii'  ln'hnl-^  lleMiligiiiiy;  iler  Schmerzen  und  wi'nigsteiis  teii- 
\\.-i,.-i-  \\  |.  .[■■i'iet-t'Üiin'.'  der  Kniilctiuii  des  Beines  die  Resektion  deti  Kn'.*- 
■i.!'!.!  ■  in  11. '•.!■  Ir.  \i:rli  ^i.■  i^i  bereiis  mit  Krfolg  ausgeführt  word»'i:.  l>t"' 
i^i  di.  /.i!il  ili  I  l'i-li"i  lii'kaniil  'jewdidcnen  Fälle  uiM'li  zu  klein,  um  iil"r 
der:  W.-ri  i\\--  '1  IJeli.ii-dlnii'j  mIhui  jetzt  ein  detinitives  l'rteil  abzui^'l ••■!■:. 
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Mehrfach  Heß  dip  Vprknnchcrung  Hps  die  Resektionsstümpfc  vereinigenden 
Callui»  lange  auf  sieb  warten,  bUeb  auch  hie  und  da  ganz  ans,  IngarizBühltm- 
mcn  Fällon  deformiprontler  Gclenlcgicht  kann  man  «eIhRt  der  Amputation 
des  Beines  nicht  entraten. 

Literatur. 
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Kapitel  7. 
Freie  Körper  des  Kiii«gel«uke8. 

Auf  diu  Häufigkeit  der  freisn  fieleiikkörper  im  Kniegelenk  bei  Ar- 
thritis deformans  wrurde  im  vorhergehenden  Kapitel  hingewiesen. 
Es  handelt  sieh  dabei  um  losgerissene  oder  losgcbrchehcne  Stücke  der 
Knorpel  -  Knor.henvnn'hiTungen  vom  Rande  ofler  selbst  der  Mitte  der 
knorpligen  GelenkÜiicheii  oder  hy perl rop hier tc.  oft  einen  Knorpel-  oder 
Knoehenkern  enthaltende  .Synovialzotten,  seltener  um  Kalk-  oder  Kuoohen- 
plattenv  die  uniprünglich  in  der  fibrösen  Gelenkkapsel  entstanden  und  unter 
Vorstülpung  der  Synovialis  nach  der  Gelenkhöhle  zu  gewachsen  waren, 
sich  stielten  und  abbrachen,  vie^lfach  auch  nur  um  verkalkte  Fibriiuiieder- 
schläge.  Die  Zahl  solfher  im  kranken  (lelenke  sich  findenden  (Jelenk- 
uiäuse  ist  oft  sehr  bedeutend.  Ihre  Größe  schwankt  von  der  eines  HinMS- 
kornes  bis  tu.  der  einer  Walnuß  und  darüber;  bei  wehr  Äahlreiehi'n  Körpern 
überwiegen  die  kleineren,  Sie  sind  bald  nindlich,  bald  eiförmig,  sehr 
oft  zeigen  aie  Mandel-  mier  Niereiiforrn,  sind  auf  einer  Seite  konvex,  auf 
der  anderen  konkav,  lassen  an  der  konkaven  Seite  vielfach  noch  den  i^tiel 
erkennen,  mit  dem  sie  an  der  Kapsel  oder  den  rrelcnkendeii  festiiaßeji. 
Einige  sind  fibrös,  die  Mehrzahl  ist  knorplig  oder  knöchern;  bald  besitzen 
aie  einen  Knorpelkern  mit  knöcherner  Schale,  bald  einen  Knochenkern, 
mit  knorpliger  Hülle  (»der  zeigen  auch  nur  verkalktt-  oder  osteoide  Partien 
inmitten  knorpliger  (JrundBubstanz. 

Komuien  diese  multiplen  freien  Golenkkörper  namentlich  bei  alten, 
an  mehreren  Gelenken  erkrankten  Personen  vor.  so  trifll.  man  bei  jüngeren 
Individuen  die  Arthritis  defornians  doch  nicht  so  selten  auf  da«  Kniegelenk 
IjeHchrÜnkt;  hierbei  konunL  es  gleiehfutb  zur  Hihlung  von  GelpiikmüuHen, 
meist  nur  in  beschrünktpr  Zahl;  jedf»ch  stehen  die  typischen  Zeichen  der 
freien  (ielenkkörper  gegenüber  den  chromachcn  Gelenkleiden  im  Vorder- 
grunde (Fig.  390). 

.\Is  Ki-lteiuii,  guriK  auKnahiiiMwciscii  Uri<pru[i^  viner  K-lir  groBi^n  !^kl  freier 
Oek-nkkorpiT  im  Knic^t-lcnk  fand  H  o  1 1  a  n  d  t-  r  in  cioom  Fallu  i-inc  in  der  Wand 
du»  obpreii  Ri^--.iKUw  «ii  d«r  fumorolen  S.'ilc  deMclben  retroBynovUI  sitzende  Knoubv»- 
knorpH)iliitU'.  welche  ittnloktileniirtif^r  Wuclipruiy^cn  in  die  fJM'lcnklirihle  «|ir<v*srn 
liutl;  Ulf  K^'leRcut liehe»  Abtin-ehen  füiirtc  im  Läufe  vod  5U  Jnhren  zu  einer  l'ntAhl 
mm  Teil  itchr  groBirr  OclenkmAU.^. 

Aber  nueh  abgesehen  von  den  auf  ileformierende  Gelenkentzündung 
zurückzuführenden  Fallen,  steht  das  Kniegelenk  bezüglich  Häufigkeit 
dcft  Vorkommens  von  Gelenkmänsen  allen  anderen  Gelenken  voran.  Ks 
handelt  sich  bei  diesen  in  einem  sonst  gesunden   Gelenk  auftretenden 
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Mausen  um  ubgeliifltc  Teile  der  knorpligen  Gelenkfläcben  selbst.  Mit 
Kriurpe! stück  ist  häufig  noch  ein  Stück  des  darunter  gelegenen  Ki 
aus  der  Kontinuität  herausgebrochen,  utid  oft  gelingt  v»  Iwi  der  Oprr 
noch,  den  dem  froion  Gelenkkßrper  aii  -Form  und  Größe  entsprecheDda 
Defekt  in  der  überknorpelten  Oelenkftäche  aufzufinden.  Diese  Gelenk- 
mäuse  k«mmt^n  isoliert  oder  nur  in  geringer  Zahl,  zu  '2,  3  oder  4  vor,  «nd 
meist  etwa  bohnengroß,  kötiiieu  aber  auch  eine  Länge  und  Breite  voü 
2 — 3  cm.  eine  Dicke  von  etwa  1  cm  erreichen.   Sie  besteben  entweder  guut 

Fig.  ^-'^O. 


aus  Knorpel  oder  aus  Knorpel  und  Knochen.  Auf  der  einen  Seile" 
ihre  Oberfläche  Knor[)el  vom  typischen  Kau  des  Gelenk knorpeU.  auf 
anderen  findet  man  rauhen  Knochen  cnler  Bindegewebe :  doch  kann  sittfc 
das  mit  abgebrochene  KnoehensiÜck  von  KsAerknorpel  und  Biucicytb* 
völlig  umwachsen  werden,  so  daÜ  man  dann  nur  im  Zentrum  der  Gdnfe- 
maus  noch  Reste  des  allen  KnnrheiiH  findet. 


Irr  lfa«M»MH 


Cb«  cb«'   Ätiologie  die«««-    Ctrlcnkmwuw  wird    noch   viel 
reoht  vi«len   FÄll<>n    bfrtchlct  die  V'oritHchirht«  ulier  rin  knrvrn>  odrr 
vomttKgctrMiig'^'*^  Tmiima;   kImt  diene«  Tnunic  ir^r  nanrlitiiul  nn  ptTinyfayig,  ^tM 
nuin  kaum  ■nnrhmE'n  kann,  dsQuo  bu»  einer  graundm  GclMikdMrhf*  «in  Sttidi 
•ehlagm  aollp;   TJelfiK'b  wi»en  dir  Krunke»  auch  ütM-rtwupt  nichts  \m  «n 
lelnni;  »t  crKÜhlflL     König  nimmt  d«her  an.    daß  ein«  nlgrinTtigi» 
Kl)  >>cbeDpn(  Zündung,  «ine  Osteochondriti»  dBKc«^!)«.  lur  Loftötimf 


FVeie  Kürper  des  Knicgclenk«a. 


Gelcnkentleti  fiiUrf  odiT  dwli  eiv  vorbL-roito.  Er  untcnschcidet  iLnatomixch  drei  Stadien : 
Währi'iid  t!ca  fratcn  ^>w»))rl  m«n  nur  in  der  PfriphiTii'  dt-a  nncli  vfillkoniTin*»  di*r 
Gelen kolxT fläche  itnnitKL-iid^-n ,  mit  ihr  durch  Bindfgrwclu-  vcrlrnndi-mm  Körpom 
tiLiion  Rii'Irr  odi-r  weni^fr  breitun  Kiioqx-l-'iMtlt.  Im  zwpilon  hat  sich  di-i'  Körper  an» 
di-r  Oberfläche  erJioben  und  wird  breitgfstidt  durc-h  Orjinutittioiisgvwi^bit  mit  ihr 
vprbiindPD,  Im  dritU-n  hSngl  it  mif.  der  «Itcii  UbtTÜüchc  nur  noch  durch  einun 
diinnen  Stiel  zustiiiimen.  durcli  dee^en  K^iÜea  ^r  zum  freien  C!*'U-nickörpor  wird. 
Barth  leugnet  cini-  derartig«-  EntKti'htiiiji  d<'r  Gcicn kmrtit.so  imd  irk^niU  bei  xondt 
gesundem  Gt-Ionk  nur  Pin*  traumatische  Ätiologie  aa.  ist  (rcillcb  der  Ansicht,  daU 
vielfnoh  ein  weit  gehngfiigipen'a  Trauma.  n\s  mrui  ailg<-m^in  ans^iinehmtn  pflegt. 
zu  einpr  Airoprengimg  von  Sliickt-n  uns  dem  GrLL-nkktiorjH-l  führen  kÖnm*.  Außi-r 
Fall.  8toß  und  Si-Utap;  handelt  e»  sieh  namontUch  noch  um  fflrcjfrli>  B«-wegiiü^'n,  ins- 
besondere Kotiiliohcn  de»  Gelenk".  Die  nach  Bart  h  U-wjndcri^  ulx  am  Condylui« 
int.  fcraoria  nahir  der  Ko^sa  intcrtondylica  vorkommende  VcrlcUunR  ist  wohl  diirt-h 
'/ffnmiii  der  Littaiiu-ntd  cruciata  b*-»  eiiwr  pIötxHcJieiii  Drfiiuiift  de«  UnlciHi'hi'nki'lK 
zu  erklürt^n.  Auch  V'ol  I  b  rc  o  h  t .  Schmieden.  Börner  ii.  a.  nehmen 
mit  Barth  nur  eine  tnmmBtische  Bntftlf>hunK  der  freien  Gelenkkörper  an. 

Die  prininn*  Fraktur  brancht  zunilrhAt  keine  vollHtJindige  zu  win.  Die  definttim 
Ijiiximn  de«  herjtu^gpbroclietum  Slüclci-a  knnn  miin  «ich  mit  V  ü  I  k  e  r  iintl  R  ii  t  n  e  r 
80  denken,  daü  trat  die  Beuegiingen  den  Grtcnkt-'-f  die  letzten  Kaflniiispen  jaTrcißt-n. 
—  Der  die  (tetcnkmaiiKe  Kuweilen  vollkui]iiiir<n  tiinklt'idf*ndt*  FHM-rknnrjx-l  »Iniiiint 
nuch  Börnern  CnterBiichungen  weder  von  den  Knochen markrüumen  de»  gclö*tnn 
QelenkkiiriMTS  (8c  h  in  i  cd  t>  n).  ntich  von  M-inein  hj-dtiiiiMi  Kn(irpeliilMT7.iij{u  ab. 
Vielmehr  glaubt  Börner  mit  Barth  liei  den  Gelen kkiirpem,  die  soTurt  vülli^ 
aus  der  Gi4i-nkflft(lif  Relikt  wurden,  steU  eine  vorübt'rjHchende  WrwachituiijR  der 
Bruehäik'he  mit  der  Gelenkkapsel  iinnehnicu  zu  mü)wen,  von  der  axm  dimn  juiigeü 
Bindegewebe,  dal  lueh  weiterhin  in  Faserknorpel  umwandelt,  in  die  Markräume  hinein 
und  dann  die  gonum  Kürper  latriir  oder  wi'niger  umwiiehNt. 

Ex|x-rinicrit([l  ist  e«  bisher  wlet«  nur  diireh  Anwendung  größerer  Gewalt  ge- 
lungen, .SüVko  [ler  Gi^enkendcn  aiiH  der  KnntiniiiTüt  lifratiMUrio hingen  'Krage- 
lund).  Auch  sind  ([iii<  Trntiehe,  an  Tieren  Gcltinkmäme  xti  eryeii^en.  bisher 
insofern  gesoheitert,  als  dio  sei  w  »ubkuton,  avi  «i  mit  dem  Meißel  IwgeucUlagenou 
und  in  das  Gelenk  versenkten  Knorpel-Kn(ithen»türke  li«-i  «[külen-r  l'nterrmehung 
niu  frei  im  Gelenk  beweglich,  wundern  entwe<ler  mit  der  Kiipiel  oder  den  Geleiik- 
enden  verwachsen  anRet r<)flfn  uder  überhaupt  nicht  mehr  aufRefunden  wurden, 
alau  der  RcNwriiliwn  anheimg^-fallen   waren   (ff  i  1  d  c  b  ra  n  d  ,   Bari  10- 

Die  multiplen  GelonkmäuRe  in  pHthologischen  Gelenken  pflogen 
kein«  andorpii  Stürurigm  als  dw  früher  beschriebenen  der  Arthritis  defor- 
mans  /n  mncben.  Hingegen  ziMgpn  die  freien  oder  doch  an  langem  Stic! 
beweglichen  Cielenkkörper  in  sonst  gesunden  oder  nur  zirkumskript  er- 
krankten Gelenken  gewöhnlich  ein  sehr  charakteristisches  Krankheits- 
bild. Eingeleitet  wird  die  KniiiUheit  nach  König  uft  durch  vage,  so- 
genannte  rheumatische  Schmerzen  in  verschiedenen  Gelenken,  die  sich 
aber  bald  lokalisieren.  In  dem  erkrankten  Gelenk  tritt  dann  ein  eigeu- 
tümüches  Knacken  auf,  eine  gewisse  Einschränkung  der  Funktion  und 
öfters  auch  ein  Hydrops.  Später  gesellen  sich  dann  spontan  o<Jer  nach 
einem.  Trauma  die  charakteristischen  Zeichen  der  Ireien  Gclcnkmaus  hinzu. 
Gelegentlich  eines  mehr  oder  minder  heftigen  ifalle»  oder  Stoßes  auf  das 
Knie  oder  einer  Veratauehung  oder  einer  raschen  intensiven  Bewegung 
dea  Gelenks  fühleu  die  Patienten  —  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  Jugend- 
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liehe,  sonst  gesmule  Individuen  zwischen  1')  und  :Wi 
Schmerz,  der  sie  in  der  Regel  unfähig  macht,  wei 
von  einem  Flüsaigkeitserguß  ins  Gelenk  und  de 
senisen  Synovitis  oder  eines  Hümarthros  gefolgt 
fehlen  freilich  alle  schwereren  Störungen,  so  daQ 
auch  nach  dem  leichten  Trauma  weiter  nachgeh 
geht  zurück.    Patient  scheint  wieder  vollständig  g( 
nur  noch  eine  geringe  Störung,  rasches  Ermüdi 
lenkschwellunp  oiler  dergleichen  zurückbehalten, 
oder  Monate,  ja  zuweilen  erst  Jahre  nach  dem  V 
fJehen  spontan,  ohne  weiteres  Trauma,  einen  int» 
lenk  und  vermag  den  Ttiterschenkel  nicht  zu  bewe; 
Stellung  —  meist  in  Streckung  —  wird  er  starr 
pas-niv  manchmal  nur  mit  Mühe  und  unter  groÜe 
Kontrakturst eilung  herausbringen.    Der  Schmerz 
Patient  ohnmächtig  zusammenbricht.  Nach  einigei 
gelingt  es,   das  Knie  wieder  nahezu   normal   zu 
Schmerz  nuirht  einem  erträglichen  Platz,  aber  es 
ins  (Jelenk.  der  freilich  meist  binnen  einigen  Tage 
kürzeren   («h'r   längeren   Zwischenräumen,   bald 
bald  mehrerer  Moiiati'  wiederholt  «ich  das  Spiel 
ähnliclK'r  Weise.    Hei  häufigen  Rezidiven  kommt 
bleibenden   Hvdartliros.     Ks  erklärt  sich  der  be 
komplex,   der  akute   Schmerzanfall,   die   Funktio 
anschließende  Synoviti«  durch  eine  bei  den  Bew( 
folgende  jilötzliclic  Kinklemmung  des  freien  (ielei 
sehen   den    (ielenkfläc-hen   selbst,    sondern   wahrst 
(ielenkkapsel    resp.    (Jelenkbänderii    und   kniH^hei 
einem  von  L  a  r  .s  e  n  im  Anfalle  operierten  Patii 
fund  durch  .\iit<>[)sie  erhoben  werden. 

Mii-ssi-n  liii'  eben  gcschililerten  Symptome  a 
auf  eine  lieletikniaus  lenken  —  ganz  ähnliche 
niitutitiT  die  Dislokation  eines  Idsjrelösten  Menisi-i 
g  n  II  sc  ddcli  erst  gesichert  durcli  direkte  Tastun: 
patorischc  lit-wcis  ist  nun  .sehr  vcrsrliieden  schv 
fach  hallen  die  Kranken  selbst  schon  einen  bew 
und  lenken  die  Aufmerksamkeit  des  .\rztes  ilaruu 
tiarf  es  iifl  sehr  soTüfälti^er.  wiedcrlmlter  riitersii 
ihn  zn  i'Titdfeken.  Seine  nft  L'müi'  \'iTsebielilichkeit 
bahl  in  ieiiri!\  (Jrlciikiili^ilniitt  ■  am  liiiutiiisten  gi 
H'-i'i-— sTi-  /ti  tiilili'tL  ixlir.  naehijem  niiin  seinen  Ii 
lii'ii-.'i.r«  ILiii'l  ;iu--Lri--iiiclii'n  hat.  zn  einer  der  beide 
i.il<>'   iL'-,   Kiiii--''lii-ili'-nlianiles. 

I '!•■  I'  r  n-j  .1  II  •■  li.'S  j.i'ideiis  ist.  Sdfern  es 
■  li  t.i!  m.i'i-  i,;iiii|ili  MiliT  sitiiih  M-liwen*  si'knndiin 
liJMiiv  r  ■■/!■!  r."i  i'i  "'viin\iti-  sidi  aus>.'eliililet  liaber 
ivi','.;i   !■-    -j'-lii,-.'- .   i|.:i    t!'.-i.-n    '  ieli'iil>k<".r]ier  ZU  enl 

I  *■■     I'.  .    ■■  .1  ■,  -1  !  ii  r,  ■_'    l:;ir;ii    nur  rine  openit 
'Im     I  ;•■  ■i.i.rii.iii-    il'iii  li    ]>•■']<■     KiVitlnniiLT    des    (le 
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Kautelen,  am  baaten  unter  Jilutleere.  be-Btehen.  AiJ  Angabe  aller  früher 
empiohlcDi^n  unblutigen  oder  sublcut&non  Verfahren  verzichte  ich:  sie 
haben  heute  keine  Bedeutung  mehr.  Wollt  abpr  venlipnl.  auch  heute  noch 
der  alte  Rat  Beachtung,  zur  Ojieration  nur  tlann  zu  sclir'eiten.  wenn  mau 
unmittelbar  vorher  tue  Mauö  jKHfuiilt  und  &\c.  mit  iJeii  Findern  fixiert  hat. 
Durch  den  direkt  auf  sie  geführt^en  Einschnitt  springt  sie  mfist  leicht 
heraue.  Bei  Nichtbeaehtune  dieser  VorBichtfiinaßregel  kanii  es  sich  leicht 
ereijinen,  daß  der  tatstichlich  vorhandene  frciP  Gelenklcörper  —  vielleicht 
bei  der  Desinfektion  der  Haut  —  in  irgend  eine  Tasche  der  Gelenkhölile 
entschlüpft,  und  nach  Eröffnung  des  Gelenks  nicht  gefunden  wird.  Da 
mitunter  zwei,  auch  drei  und  vier  freie  Korper  vorhanilen  sirtd,  ist  freÜicIi 
stets  zu  empfehlen,  die  Ernffuung  de?  Gelenks  nicht  mit  zu  kleinem  .Schnitt 
vorzunehmen,  um  die  Höhle  unter  AuReinanderhalti*n  der  Wundrüjuler 
mit  Haken  möglichst  drni  .\\igp  zugängiß  zu  machen.  Kiner  .Ausspülung 
bedarf  es  meist  nicht;  nur  wenn  chronisch-entzündliche  Veranderunjzen 
vorliegeti.  wäre  eine  KarKnlaiiswaschuiig  zu  empfehlen.  Auch  kann  man 
bei  sicherer  Handhabung  der  Asepsis  die  Inzision  in  der  Regel  «i^fort  ohne 
jede  Drainage  Bchließen.  Handelt  es  sich  um  eine  zirkumskripte  Form 
einer  deformieren  den  Gelenkentziindunfu,  so  »chheßt  sich  an  die  Extraktion 
der  Fnimdkörjier  zwcckmiißig  eine  partielle  Exzision  der  erkrankten  Kapael- 
teile,  Auswabchuiig  des  Gelenk»  und  Drainage  au. 

Llteralur. 

HiiJkr  htt  tMtHnhanIt,  Ittalitiit  t'hir.  Litf.  ü.  —  Vomn-eehl ,  Britr.  i.  kUK.  V%tr.  M.  it.  — 
SciSmirdm,  r.  l.amjtnf,tt}:i  Arth.  f,  kUm.  CMr.  Hl.  t».  —  KOmig .  t'rrttattill.  il.  JmtiAfw  OHtttMi*. 
f.  (Air  IHHU.  —  Rnrmer.  ['luluht  Xrllichr.  f.  CMr.  B4.  7».  lloUauiter ,  Vt<ha«ill.  H.  UntUrlum 
rjmilittti    f.  CAir.  1901. 


Kapitel  8. 

Neiiropathlnche  .itTekiloiteii  des  KnlegelenkeN. 

Eine  seltene,  aber  gerade  das  Knie  vorzugsweise  befallende  AfTek- 
tion  ist  die  sogenannt*  Gelenkneurone  («ler  0  e  1  e  n  k  n  e  u  r  a  I  g  i  e. 
charakterisiert  durch  einen  vüllig  negativen  anat-omiachen  Befund  bei 
hochgradigen  aubjektiven  Beschwerden,  l'nter  K<J  Fällen  fand  v.  E  »- 
m  a  r  (' h  .'iSnial  da«  Knie  hetrolTen.  \n\  liÜMtigsten  erkranken  Frauen, 
besonders  blasse,  chlorotiache  Individuen,  seltener  da.s  männliche  Oe- 
schleuht.  Nach  leichtem  Trauma,  einem  Stoß  oder  Fall,  einer  Di^tnr- 
üion  der  Gelenkgegend,  zuweilen  auch  ohne  jeden  auQeren  Anlaß,  klagen 
die  Patienten  über  anfallsweise  auftretende,  zeitweise  sehr  heftige,  zeit- 
wcinr  nur  geringe,  vorübergehend  atich  wohl  ganz  schwindende  Schmerzen 
im  Knie,  («ebrauch  des  Gelenks,  l'mhergehen  steigert  gewöhnlich  den 
Schmerz,  ausnahmaweisie  beobachtete  B  e  r  g  e  r  dabei  aber  in  einigen 
Fällen  gera<le  Linderung  und  sah  Zuiuihme  der  Beschwerden  wahrend  der 
Ruhe.  Druck  auf  das  Gelenk  ist  an  ganz  bestimmten  Punkten,  den  V  a  1- 
I  e  i  .\  sehen  Druckpurikien,  besonders  emplindlich.  su  um  Condylu»  internus 
femfiris  hart,  am  inneren  Rande  <ler  Kniewheibe  (E  s  ni  a  r  c  h),  am  äußeren 
Fatellarrande  dicht  unter  der  Spitze  der  Patella,  namentlich  dicht  hinter 
dem  Waden brinknpfchen  (B  e  rg  e  r).  Die  Haut  über  dem  Oelenk  ist  in 
frischen  Fällen  hyperäethetisch,  so  daß  schon  die  einfache  Berührung 
Schnierzäuücrurigen  hervorlockt,  oft  mehr  als  ein  tiefer  Druck.  Zusammen- 
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stoßen  der  ffelenkenden  ist  unempfindlich.  Spater  kommen  Parästhesii= 
hinzu,  Taubheit  des  Gefühls,  Ameisenkriechen,  vasomotorische  Störuncei 
bald  Röte  und  Hitze,  bald  Blässe  und  Kälte  der  Haut;  in  veralteten  Fälle 
trifft  man  oft  kutane  Anästhesie.  In  der  Regel  wird  das  Knie  in  gestreckt 
Stellung  steif  gehalten;  selten  besteht  Flexionskontra ktiir. 

Die  genauest«  objektive  Untersuchung  läßt  weder  für  die  Schmerzei 
noch  die  Kontraktur  eine  sie  erklärende  Ursache  erkennen.  Pawiv« 
Bewegungen  wird  ein  energischer  Miiskelwiderstand  entpegenge^^tr 
gelingt  es  indi>.s,  die  Aufmerksamkeit  des  Patienten  abzulenken,  sn  kan 
man  oft  das  Knie  beugen.  Auch  schwindet  die  Kontraktur  im  Schlaf 
und  die  Xachtruhe  wird  durch  Schmerzen  nicht  gestört. 

I>ic  l>iaf!rir)sc'  „(■clriikni-iiro.'ti"  kiinn  xich  mir  tiiif  daa  gtivltildfru-  MiUvtThältn 
zwjrtohcn  siil)ji'k(ivcti  BL'schwerden  und  objektivem  B<'fund  gründt-n  und  diirf  ni 
mit  der  äulk-rntcn  Vorsicht  und  Reservi-  (R-stHlt  wurdi-n.  Wietlt-rholl  h;it  *ii-h  fj 
flolcbi'  Neuro«'  im  weiteren  Verlauf  als  ltin({KHm  sieh  entw-iekelndi-  TiikiTkuioH'  i-n 
puppt.  H  o  m  e  iH-obaelitet  einen  Fall  von  Kniefcelenk-ineurnlgi«*  W-i  fini-m  Ann 
rysma  der  .\rt.  ]K)plitea.  Auch  die  wii-<lerholte  Einklemmuiii^  einer  kleinen,  di 
Falpiition  r.unitehst  entgehenden  Gelenkmiius  kann  einen  diagnostischen  Irnui 
verunla.t;<en.  Hat  niiin  auch  zi'itwelMr  (ielenk-«eh Weitungen,  geringe  Mi-ngrn  tjüv^iirt' 
Kxiudiites  im  (Menk  und  ödeniatci«'  Weich teilwh wellung  Ix'i  der  (M-lenkni-ur.T< 
be!«'hrielM'n,  so  muH  doch  jeder  solche  krankhafte  Befund  »tiitzi^  niuehen  und  z 
do])jM-lter  \'iir.4ieht  iH-i  Stellung  der  Diagnoie  mahnen.  Xaeh  K  u  y  r  i>  ist  ditfi-n-niu! 
diugno-«ttHi'h  wichtig,  daß  eine  Neuro-*«'  dem  Trauma  im  allgemc-int'n  früher  fwUi 
aU  eine  (ielenkcr krankung,  und  die  uligemeine  Körix-rtempiTatur  oft  liefer  «1-  noi 
uiat  iHt. 

Das  Itciden  ist  langdauernd,  erstreckt  sich  oft  über  viele  Jahre  und 
neigt  zu  Rezidiven, 

Die  H  ('  h  ii  n  d  1  u  ii  g  hat  namentlich  auf  Kräftigung  des  Angeni''in- 
befiiideiis,  Besserung  einer  allgemeinen  Nervosität  durch  zweckniiißiiP' 
hyjjiciiische  Maünahineii  zu  aehten,  ist  sonst  zum  großen  Teil  eine  \»y- 
chische,  "■■.iigL'C'tive.  Ortlich  kommen  Massage,  leichte  B('wegunj''n. 
Du.scli('n.  Modrumschläge.  Elektrizität  (insbesondere  der  konstante  Sirorn 
in  Atiwi'tidiitig.  Iinmohiiisierung  Hchadet:  der  Kranke  muU  vielmehr  zu 
niiiUigein  tlebriiuche  des  Beins  anjiehalteii  werden.  Sehr  zweckmäUii;  sind 
f'Imngeii  iiii  .\piiiirateii,  doch  inüssen  diei^elben,  soll  baldigen  Rezidiven 
vor[f('lii'Ui:t  werden,  liuige  übiT  dir  Zeit,  zu  der  schon  Heilung  einpetrelfn 
zu  sein  scheint,  fortgesetzt  werden, 

hl  friiljer  unjiciihiiter  HiiiiÜL'keit  bat  man  in  den  letzten  -luliren  '!  »- 
I  e  n  k  I  •' i 'I  (' II  JIM  Cefolije  V  i>  n  K  r  k  r  a  n  k  u  n  g  c  n  d  e  ts  /•■r- 
t  r  ji  I  n  .-  1-  \  t'  ri  ■<  V  s  t  I'  III  s  (('  b  ii  r  e  o  t  k  A  r  t  b  ro  pa  t  h  i  e  nl  It-itN 
inlii.i.   iiiii  liiiiiliüsti'ii  solclie  bei  Tabes  uiul  diese  wiedenim  voniehm- 

liili    :ilii    KtiJ»'. 

i:  .1  ;  '  T  I.'IkI  Iiii  71  I'.ilii'Tili'ii  mit  II:!  (ieh'iikatfektionen  4!tnial  d^i<  kn^- 
_■' I' !.k  hii-  ;  .■•    iixl  ijiH' r  L'ti   r.iluk-rii  mii    Krkraiik'ing  iiymmetrixi  lier  («■lenk--  II 

•II-   ii-,|ip.N.   -..iii    Kii.' -j'^IrTikli  i'ii'ii. 

l>;i->  !-■  i'lit!  ii.jK.r.;  ziiwiilen  ■iclmn  im  priiatakt isehen  Stadium  der 
'l'.ilii'^.   |i;i'i:;:'.  r  .r-.;    !i;icii   Kiiilrill   der  .Vtaxie  und  zwar  pUitziich.  niinc 
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erkennbaren  Anlaß  oder  nach  (ranz  gcringfngio;em  Tratima,  mit  einem 
binnen  Stunden  oeler  1 — 2  Tagen  das  Kuiegeleuk  prall  füllenden  I*'luHsig- 
keitserguü.  Die  Haut  behält  ihre  normale  Farbe,  laut  aber  oft  ein  stark 
gefülltes  Venennetz  ilurcUBchimmern.  Zur  Gelenkschwellung  gesellt  eich 
rasch  eine  diffuse,  teipg  derbe  Schwellunfj  des  Beine,  abwärts  bis  znm 
Pußgelenk,  Bufwürts  bj»  zur  Mittu  dvs  Übersubeuki-!»  n-icliend;  bald  glficlit 
sie  einem  Stauungaödem,  bald  ist.  sie  derber,  so  ilaÖ  Fingerdruck  keine 
Delle  hervorruft.  Noch  ist  es  strittig,  ob  es  sirh  dabei  regelmäßig  um  einen 
Erguß  der  Gelenkfiüssigkeit  durch  einten  Kajwnlriß  in  das  umgi'bfnde 
Gewebe  —  ein  mehrfach  durch  Autopsie  »ichergestpllte-i  Ereignis  —  oder 
um  Folge  vasomotfirischer  Störungen  handelt,  fiel  Bewegungen  fühlt 
mau  in  dem  gesehwolli^nen  Gelenk  ein  starkes  Krcpltieren,  wie  heim  Reiben 
rauher  Knochen  flächen  aneinander.  Zuweilen  war  ein  Reiben  schon  vor 
Eintritt  der  («eschwulst  von  dem  Patienten  wahrgenommen,  aber  nicht 
weiter  beachtet  worden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wurde  der  Kranke  erat 
durch  die  Geschwulst  auf  dat  Gelenkleiden  aufmerksam,  hielt  »ich  bis 
dnhtn  überhaupt  oft  für  völlig  gemtnd  und  wußte  nichts  von  setnein  Nerven- 
leiden geschweige  denn  von  seinem  üclenkleiden.  Es  erklärt  sich  diea 
durch  die  charakteristische  Schmerzlos igkeit  des  Cielenks.  Auch  nach 
Eintritt  des  Kniegclcnkcrgiissci  stampft  Patient  auf  seinem  kranken  Rein 
uniher,  bis  die  fortschreitende  Destruktion  des  Gelenks  ihm  die  Stiitz- 
fähigkeit  raubt. 

Bei  zweckmäßigem  Verhalten.  Bettruhe.  Einwlcklung  lies  Heins 
und  Fixation  auf  einer  Schiene  kann  die  Gelenk-  wie  die  Weichteilachwel- 
lun^  binnen  einigen  Wochen  oder  Monaten  völlig  schwinden  UTid  das  Bein 
wieder  gebrauchsfähig  werden,  so  daß  nur  die  dauernd  bleibende  Krepi- 
tation an  die  tabische  (jtelenkaffektioii  erinnert. 

Weitaus  hÜTiftger  al8  diese  von  C  h  a  r  c  o  t  als  benigne  beschriebene 
Form  ist  jedoch  «lie  maligne,  bei  der  es  in  wenigen  Monaten,  ja  mit- 
unter wenigen  Wochen  zu  einer  schweren  Zerstörung  des  Gelenk»  kommt. 
Die  starke  Ausweitung  dea  Kai).selap])arates  führt  zu  früh  eintretendem 
Schlottergclenk.  erlaubt  abnorme  Seitenbewegungen,  starke  Ilyperexten- 
sion  und  Abduktion  des  Unterschenkels;  letztere,  ein  Genu  valguni 
reciirvatum,  ist  wenigstens  die  Regel,  eine  Vanimstcllung  selten.  Im  Ge- 
lenk fühlt  mau  eine  Anzahl  kleinerer  und  größerer,  gegeneinander  vcr- 
Rchtpblicher,  knolliger,  harter  Körper,  Stücke  losgebrochener  Teile  Her 
Gelenkenden  otler  in«  Gelenk  gewanderter  Kapseleinlagerungen.  Viel- 
fach kommt  es  auch  zu  multiplen  Gelenk frakturcn,  Abbruch  oder  mehr- 
fachem Bruch  eines  oder  mehrerer  Kondylea.  Wegen  der  Schmer/losig- 
keit  läuft  Patient  aber  selbst  dann  noch,  eventueß  in  Schienenapparaten. 
uiulier,  bis  schließlich  die  •Stützfähigkeit  des  Gliedes  infolge  zunehmender 
Schlotterimg  oder  weiterer  Knocheribriiche  ganz  verloren  gegangen  ist, 
«o  daß  manchmal  der  l'nterschenkel  an  dem  Oliersrhcnkel  nur  noch  wie 
durch  ein  Band  befestigt  hängt  (Jambe  de  [KiUchinellc). 

rAthniögUich-anBtoiniitoh  zeigt  das  Ubiiichi^  Kniegelenk  ein  fianx  ShnlkhM 
AuK«i<hi.-n,  wie-  da»  hq  Arthritis  deformans  erkrankte:  in  <lt>r  stark,  bi»  zu  1  cm.  ver- 
dtrktrri  und  erwt'itJTtf'n  fWenkkap^cl  unregelmäßig  gestiü.ti>to  Knnclit'npUtt^n. 
Wui^hiTiiDg  (l<?r  Gvlenkzut tt>n,  die  OHpnkknurpel  »rfoiwrt,  uHurii-rt,  von  tiefen 
.  Schleif  rinnen  durchfurcht,  an  den  K*pM«lnnMaLxatfllm  knollige  KnDrpclaiLHu-nchjw, 
den  Knochen  ualvr  der  GelpnkUncbc  rarvfizii-rt.  poTÜt,  abnurm  btQcliiu:. 
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Handelt  es  sich  bei  der  deformierenden  Gelenkentzündung  um  ni 
eminent  chroniscliea,  erst  ganz  allmählich  zu  schweren  Veriinderunefi 
führendes  I^eiden,  so  sehen  wir  bei  tabischen  Gelenken  tue  schwere  IV 
struktion  rapid  binnen  einigen  Wochen  entstehen;  auch  pflegt  der  tJelenk 
ergiiß  bei  der  tieformierenden  Entzündung,  wenn  überhaupt  vorhanden 
meist  nur  gering  zu  sein,  erreicht  nie  den  Grad,  wie   bei  der  Talie«. 

Auf  ciii-  it(K-h  immer  nicht  ontxchiedene  Htrcitfragc  cinzu^vhfn,  üb  dut  tHlti-^h 
(•Hi-n kleiden  eine  Kninklieit  sui  generix  M  oder  nicht,  int  Hier  nicht  dt-r  Ort.  Ai 
uiihrscheinlichsten  blcilit  e».  diiQ  die  rasche  Zerrttöning  des  Ofli-nkn  zum  Teil  wul 
durch  die  das  (idenk  infolgt  der  Aniisthenie  und  Ataxie  trefFcndc  nlmormc  B>-lHMun 
und  Verletzung  IxKÜngt  irtt,  daß  aber  dwh  trophiwche.  eine  erhöhte  ViilmTaluliii 
der  (iewelH*.  insonderheit  eine  abnorme  Knochen briichigkeit  bedingi-nde  St«"irunt:i- 
dabei  auch  eine  grolle,  wenn  nicht  <tie  Hini])tr»lU'  «pii-lcn. 

Die  I)  i  a  g  II  o  p  e  bietet  bei  dem  so  überaus  charakteristischen  Bild 
kaum  Scbwierigkcitcn.  Höchstens  können  Kom[)likationen  mit  Kitorunper 
die  an  sich  nicht  zum  typischen  Symptomenkomplex  gehören,  wohl  abe 
oft  sekundär  hinzutreten,  da«  Hild  etwas  trüben. 

Die  Prognose  ist  für  die  maligne  Form  ungünstig.  Die  Wnifn 
kann,  wie  oben  erwähnt,  zu  einem  Stillstand  des  Gelenkleidens  führen 
aber  nur-h  iioeh  später  in  die  maligne  übergehen. 

Die  Behandlung  niuLt  sich  auf  Kuhigstellung  des  Gelenks  wäh 
rend  des  Stadiums  des  (Jeleiikscrgusses,  leicht  komprimierende  Verbände 
späterhin  das  Anlegen  von  Stützapparaten  aus  (lips,  Wasserglas.  l.^der 
hülsen  u.  f..  w.  b('Hcliränken.  Resektionen  hatten  ganz  schlechte  Resultate 
es  kam  stets  zu  unbrauchbaren  Schi  Ott  crgclenken.  Genügt  ein  Stütz 
u))])urut  iiiclit  mehr,  dem  Patienten  das  Gehen  zu  gestatten,  so  bleibt  mii 
die  .\mputa1ion  des  (tbersclienkels  übrig;  auf  einem  gut  gearbeiteten  Sieii 
beine  hiufen  dif  Kranken  dann  noch  gunz  leidlich. 


Mteratnr. 

,*.*.    '..i  SrhiK-hiinll.  VfiilirM,-  ihir.  I.i-f.  l'". 


Kujiite!  •). 
Koiitriiklnreti  und  AnRyloseii  des  KnlegelenkpN. 

Dil-  ihiit-h  nieclriniisf-hc  Vcrlrtzungt'n.  durch  Verbrennung,  dunf: 
aii-;j'(l"hiitc  s\-olii!iiis'-he  rizetatioiieii  in  der  Kniekehle  u.  s.  w.  veraiila  Liren 
.Vniij'-nkiiril  rMktnn-n  des  Knies  Ineteii  nichts  lli'sondcres  und  simi  tuii  ti 
d'-r:  Mll'jciri'-iiii'ri  I{ei:>'lii  7.11  licl!.ni''.i'lii :  allmähliche  Dehnung  der  XiirJ-^ 
in  iMnli  Iri-Hiliiii  Kxzisinii  d-T  Narl«'  in  venilteten  Fällen.  i>veniu>'ll  v-t- 
l>ii)i'l';i  friii  l'-iiiiiiiMii''  lind  L'i'fo];:!  von  Trans] ilantation  oder  ]dHsti-i}i*i:i 
Ki-;iU  il'-  'iiinl'  'li'-  l'!\zisi<iti  !.'<'«<  liafb'niMi  Ilautdefektes. 

1 1,  I    ii\^'.  t j-i  !ii-.i    Kiiiituiktiir  wiirdr  bereits  Krwühnupg  irt'tai.. 

I  li--    l„'<     \^.■i1.■||l    iiti  rwi>'i.'inib'    .Melirziihl    aller    Kniitriiktiin'ii    uiul 

.\i  i.\  i!' -   Kiiii'.'ili'rik.-  >iiiil  arlhnigcner  Natur,  ihre  l'rsacheii  bald 

•  i'i-  \  .■  1-;  ■']--■.'  11,11   iln-iji  I''ii1l'<'ii  ^iiliT  eil»'  serös-eitrige.  n'iiieitri::i'  <"1'T 
Li'.i'.iil:  ;■   .:■■  I  ■'■■ii'üki  iiiziiniliKiL;.     U  ir  hüben  in  den  vtirbergidiendi-n  K.i- 
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piteln  diejpiii^eii  Vrvzvmi'  kennen  gelerriit.  welche  am  häufiep.t«n  zu  Kon- 
trakttinm  zu  liiliren  pflegi^in.  Übenaii  »teht  al»  häuHgtiter  und  deshalb  wich- 
tigster die  Celenktuberkulose. 

Sirhon  Frorj«'|»  rriylc,  d«ß  ilic  frülwrc  Ansicht,  dii?  KontTnktiJcstelluniJ  seä 
k'diglioh  auf  eine  Verkürzung  d^r  Mu^kfln  ziinirkziifuhrfn,  iinhaLthnr  itil..  dnß  t^irb 
Tielniehr  samtlicJie  (renttbe  auf  d«r  KoiikuvitÄt  der  Verkriimmung,  Haut,  MlUtkell], 
in.ilH'äondprt<i  alior  die  Fuf^zitn  und  die  (^nlenkktip.^Dl  m^bdi  ihppn  Eändprn  an  djpwr 
RftfMktiun  tji-teiltgpn.  Dieser  Si-hrunijifiin^  der  («ewi-lje  gefielleji  siirli  iJitiiti  \'i(*lfn<"h 
iils  wi'ittTcs  BewfgunyshindL-mia  dio  VtTwiulintinjrcii  üwtwrhen  der  ClrknkkiipHi'l  und 
den  (Jdeiikfiidi-n  MowdhI,  wit-  Kwiwlien  dt-ii  (Jclftikdärheij  M^lbsl  liin/.u,  Ihesv  «iiicl 
je  nach  der  An  und  Diiucr  de:»  uivächlicliun  IVozrsHva  bald  tiuf  zirkum^kriplu  kkioo 
Stellen  be§ohc-iinkl.  Itald  iilx-r  die  panxe  KontAktflnclie  nusgcdoiinl.  bald  nur  bind«^- 
gewiibig.  bnld  knorplig.  Imid  knik'htTn.  Recht  hiiufl^  «ind  irtolierti-  Vtrw«ch.-<ungcn 
di.T  Piitella  mit  der  Üstenk rolle  des  Femar. 

Infolge  dßB  (Therwiegens  der  Beuge-  über  difl  Strecknmskulutiir 
des  I  "nterschenkels  haben  wir  es  in  der  Reßel  mit  Flexiftnsknntrak- 
t  u  r  e  tt  t\v.s  Kniegelenks  zu  hin.  Der  Bt!Uf;ewiiikflI  wcelineU  vim  i-iiiiMii 
ganz  stumpfen  bis  zu  sehr  spitzem  von  ca.  3I(^-Kl  <5rad;  am  hflufipiton 
trifft  man  eine  Flexion  von  ca.  120 — 140  Grad.  Sehr  oft  besteht  gleich- 
zeitig eine  gewisse  AbHiiktinn  und  AuÜenrcitation  des  ITntorsehpnkels, 
und  die  Knie&cheibe  ist  bald  mehr,  btild  minder  auf  den  lateralen  t'ondylus 
diBloziert.;  seltener  —  nur  bei  teilweiser  Zeratfirung  eines  der  inneren 
(jolenkkuorren  —  ist  VaruinsteUufig  vorhanden.  Mit  hochgradiger  Flexion 
verbindet  sich  infolge  Zerstörung  der  hinteren  Kapselteile  gern  eine  Sub- 
luxaliuiiÄstellung  des  rntersfhenkel»  uacli  hinten;  hei  Besprechung  der 
konservativen  Therapie  der  Kliiegelenkluherkuhise  haben  wir  gesehen, 
dall  sie  zuweilen  erst  die  Folge  unzwerkmälSiger  Streekverauehe  iitt. 

Wichtig  ist  die  Feststellung,  ob  überhaupt  noch  eine,  wenn  auch 
geringgradige  Beweelichkeil  vorhanden  ist.  oder  oh  völlige  Syn- 
ostose besteht  Der  erste  Naehwei^i  ist  zuweilen  nur  in  tiefer  \arko«ie  mög- 
lich- Wichtigen  Aufschiuli  gibt  auch  in  vielen  Fällen  die  Röntgen  Photo- 
graphie. Die  FeststeUutighat  Bedeutung,  weil  wir  nur  dann  Auiaicht  haben, 
ein  bewegliches  Gelenk  wieder  herzustellen,  wenn  wenigstens  ein  gewis»er 
Grad  von  Mobilität  überhaupt  noch  exi.stiert.  Auf  Erzielung  eines  normal 
beweglichen  Gelenkfs  dürfen  wir  freilich  nur  in  d^n  relativ  günstigen  Fällen 
geringer  tlelenksynechien  und  mäßiger  Kapiel  Schrumpfung  rechnen, 
wie  sie  nach  länger  dauernder  Ruhigstellung  der  Gelenke  durch  Gipsver- 
bände oder  nach  Ahltuil  leichter  serös- eitriger  Gelenkenlzütidungen  junger 
Peraunen  vorkcmuneu.  In  allen  anderen  Fallen  müssen  wir  uns  begnügen. 
die  Beweglichkeit,  vor  allen  Dingen  aber  die  sehlerhte.  für  die  Funktion 
des  Beins  ungeeignete  Stellung  des  Gelenks  zu  be-ssern. 

Rine  soh'.he  StellungsverbcsHerung  kann  insbesondere  allein  in  Frage 
kommen  bei  knöcherner  Ankykwe  zwischen  Femur  und  Tibia.  Die  Ent- 
aeheidung.  ob  man  in  solchem  Falle  überhaupt  in  eine  Behandlung  ein- 
treten (tolle  oder  nicht,  muß  abhängig  gemacht  werden  von  dem  Grade 
der  bestehenden  Funktionsstörung.  Hei  recht-  oder  gar  cpitzwinkliger 
Ankvlfwe  des  Knies  ist  diese  stet»  schon  infolge  der  durch  die  Winkelstel- 
lung l)ediiigterk  Verkürzung  de»  Heins  eine  rt-cht  groUe.  Eine  knöcherne 
Ankvli>*e  in  gestreckter  oder  nahezu  voIlstÄodig  gestreckter  Ste^lhmg 
bildet  indes  ein  Nuli  nie  tätigere;  sie  crmiiglicht  sowohl  das  Zurücklegen 
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weiter  Märsche,  wie  ein  andauerndes,  selbst  schw 
und  Gehen,  sofern  diese  Arbeit  nicht  ein  stär 
ja  manche  Personen  lernen  damit  tanzen,  überh 
geschickt  zu  gebrauchen,  daß  ein  l'nerfahrener  kl 
beobachtet. 

Außer  von  dem  Grade  der  noch  vorhander 
die  Prognose  der  Kontraktur  von  der  völligen  od 
heilung  des  ursiiriinplicben  Krankheitsprozesses  al 
daß  der  Versuch,  die  Kontraktur  zu  beseitigen,  sof 
Wiederaufflackern  der  eitrigen  oder  tiiborkulösei 
folgt  ist.  Besonders  ungUnstig  liegen  daher  die  Fä 
Fistelbildung,  sofern  nicht  die  die  Steifheit  ang 
gleichznitig  den  Eiterherd  definitiv  zu  lieseitigei 

Außerordentlich  viel  hängt  schließlich  für 
weglichen  (ielenks  von  der  Geduld  und  Energie 
Alle  Mobilisierungs versuche  sind  mit  lebhafte! 
Schmerzen  verbunden  und  erfordern  meist  ein» 
lung.  Besitzt  der  Patient  nicht  Energie  genug, 
halten,  und  trotz  ihrer  die  notwendigen  Bewegun 
resp.  selbst  zu  machen,  so  ist  alle  Mühe  des  Arz 
d.  li.  die  fast  unwillkürlichen  Bewegungen  des  K 
Beins  innerhalb  vieler  Monate  oder  Jahre  bringt 
manchmal  noch  eine  leidliche  Beweglichkeit  z 
dieser  Fülle  nimmt  aber  die  Versteifung  und  zwa 
lung  allmählich  zu. 

B  0  h  a  n  d  I  u  n  g.  Für  noch  frische  Fälle  1 
oft  zur  Mobilisierung  die  methodische  1 
Konsetjucnz  und  Energie  durch  lange  Zeit  fortgi 
wiederholte  Vornahme  passiver  und  aktiver  I 
des  Gelenks. 

Dil'  j»  !i  s  s  ]  V  V  B  'iigiint;  vullxicht  Piitieiit  i'iiifuch  i 
iiritiT  Z'iliiirrnaliiiii'  linc-  iiin  tliis  ]iiTi]))icri-  E.idc  dvs  V 
ui'li-rik  u'^-t-liliiiiu'-iii'n  B.iidfii/ÜKcit  ndcr  Hiindtui'licM. 
Mliiiik'i  1111  den  (Hd-r.-ichi-nki'l  heranzieht,  dir  Fcr.-«'  n 
7.\iT  ]i:i>-;iv.'ii  S.M'f-k'iii^'  Iji-dinit  er  «ich  eimT  iitn  ciiii"  F 
iid'T  ;iii  litniii  iilii-1-  letzten'»!  stellenden  (ial((t'n  hinv 
/u'i'i'k'iiiili!i£  .-lud  vielfiicli  l'endelln-wefiiinften ,  in  der 
KMiik"  den  ülier  ili-ii  ({■IiiMiid  lienibliiiiitrenden  l'nte 
li<-)i.iii.'  und  S'iik  iiiL'  d<--  Oliir-elii-iik-lt  mit  den  Händen 
M  r-it/1.      ■  \'i.:i  :i  k  I  i  v  e  n  B-weinm^en  leintet  dn«  S.-ii 

'1'  r    KiikIii  n-.'r    Ill'l    dil-i   lUei-^te, 

Dil-  [i:i?;sivr  |'>'-we;ruiig  iilli'iu  führt  nie  zum  1 
\  i''l!'-irlii,  i'iiir  iMKielicrult'  Steifheit  zu  beseitige 
liiriLT  zu  lies>eMi.  j-n  sicl'ert  diis  Bcsultiit  docli  e 
lim!  i|ir  iilciive  I  leliniufh  der  -Mu'ikidatur.  Desv 
lliW'jnii'j  wii-  ii.r  .\i:i-isa;!e  der  Olierschenkelmii 
lui'ii !'■-.»  i't;-  'lii'  ■.ili'ii-lie  lii'at'lituMt;  beizulegen,  wie  d 
N'ihi.  .,.|ij  i-i  iivilidi.  d;i[.i  weniirstfns  ein  gewisi 
k- it    i-i^r    1  JMiiii   diinli    [lassivc    licugiing  und  ^ 


und  daß  andienfeits  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Muskulatur  überhaupt 
die  Möglichkeit  ihrer  Funktion  gewähren.  So  macht  relativ  oft  eine  V  e  r- 
wachsungderPatella  rait  den  Femurkondylen  jede  aktive  Strek- 
kung  unmöglich.  Aulic-r  der  Tuberkulose,  die  sti  häutig  Totalankvlose  des 
Kniegelenks  bedingt,  sind  e*  gewühiiUch  melir  akut  uutaüiidliche  ProzesBe, 
besonders  die  gonürrhoi sehen,  welche  äu  isoüprt-er.  })inilflgf' wehiger  oder 
knöcherner  Verwachsung  der  Patella  mit  dem  Femur  bei  nur  teilweistr 
Beschränkung  der  Bewegung  der  übrigen  Ooleukabachnitte  in  miißif;  fifk- 
ticrter  .Stelhing  des  Knies  Veranlassung  geben.  Zuweilen  gelingt  es,  durch 
kräftige  seithehe  Verarhiebungen  mit  der  Hand,  indem  man  zur  besseren 
Fixation  der  Patella  ein  grobes  Tueh  auf  die  Kniegegend  legt,  die  Verwach- 
sungen zu  lösen  oder  sie  durch  kurze  Ilanimerftchläge  gegen  den  Rand  der 
Kniescheibe  oder  durch  Fintreiben  eines  Holxkeiles  in  die  Forche  zwischen 
Patella  und  fielenkknorreri  (H  u  e  t  e  r).  BtlbstvcrBtänillich  unter  ent- 
sprechendem Schutze  der  bedeckenden  Weichteile,  zu  sprengen.  Meist 
bedarf  es  aber  der  seharicn  Durchtreiinung  mit  dem  Mejßid.  sei  es  nahe- 
zu subkutan  von  einem  kleinen  Hautschnitte  aus,  spi  es  nach  breiter  Er- 
öftnung  des  Gelenks. 

Um  ein  Wiedervi>rwacb»en  dt-r  Patell»  zu  vt'rhüU-ii  und  auili  iiai-li  i^prcnKung 
knöcherner  Synosttwp  ein  bcwcfiliehf*  Cjolenk  zu  cmiclcn.  cmpfnhl  H^'lfrrich 
einen  dem  Va^tiid  internus  ciitlehnU-n  Miiükel läppen  zwiM^lien  die  KCtiunnten  Knochen 
ru  iiit<?rpr>nii^rpn.  <'in  Vcrfahn-n.  dtis  (.!  r  «  ra  e  r  .  ohne  den  VorwhUg  Ilelferichi« 
zu  kennen,  in  einem  Fullu  erfolgreiL'h  Eur  Ausführuns  bracht*.  I>te  Ton  Pnyr  und 
Clfclumsky  empfohleno  InU-rptxHition  von  Mrtgm-ÄiiTnhlcph  hat.  wohl  einz-plnn 
Erfolge  aufzuwciMun,  aber  nu^h  manctiv  MiÜerfolKe,  bi  jedem  Folie  muU  iscLbst- 
vor^tÄndhcih  dr^r  MohiliMicrung  dir  PiUllft  t-in^  kon«qiir-nt  und  cner^Lioh  diirch- 
ge(u]irte  mpthwli'H^^he  NnvlibebAndluaB:  mit  p«.«iven  und  iiklivcn  Bfivff^ungi'n  (ol^-n. 

Um  Überhaupt  erst  eine  gewiBse  Mobilität  des  Gelenks  zu  erreichen, 
empfiehlt  es  sich,  in  Fällen,  in  denen  es  sich  »Her  Wahnicheinliclikcit 
nach  nur  um  mäJ3ig  ausgedehnte  bindegewebige  Verwadisungen  handelt, 
in  denen  aber  schon  voraichtige  Bewegung» versuche  enorm  schmerzhaft 
sind  lind  deshalb  gemieden  werden,  z.  H.  nach  Synovitiden  infolge  IftngerHr 
Ruhigatellung  der  Gelenke,  diese  Adhäsionen  in  Narkose  durch  etwas  ge- 
waltsame Beugung  und  Streckung  zu  zerreißen,  Zwar  folgt  dem  Ktn- 
griflf  stets  eine  starke,  blutig-seröse  Exsudation  in  das  Gelenk;  doch  pflegt 
dieselbe  bei  Anwendung  leichter  Kompression  und  Massage  bald  zu  schän- 
den. Keiiicafalla  darf  man  das  Gelenk  danarh  wieder  immobilisieren, 
beginnt  vielmehr  schon  innerhalb  2-1,  höchstens  18  Stunden  nach  deni 
F.ingrifT  mit  vorsichtigen  Bewegungen.  Die  anfangs  vorhandenen  lebhaften 
Schmerzen  werden  durch  eine  Morphiumeinspritzung  und  Auflegen  einer 
Eisblase  gemildert;  sie  pflegen  ziemlich  rasch  nachzulassen  und  weiterhin 
aufzuhören, 

Erloicbtert  wird  djp  MobiEiniening  der  (liMenlce,  wie  alte  Erfahrung  li^hrt,  durch 
<dsn  GeljTHiK^li  wnrinii-  Biwlcr,  di-rini  gün«ti)icr  Kinltiiil  liüchulMiilirwiieinlifli  w«rii){Ht«iiii 
zum  Tril  auf  d<T  durch  sit-  horvorgfnilf^fin  Hyiwratnie  doa  nanzcn  Bfincw  licmbt. 
Diifüi  «prioht,  diiU  aueli  L'inc  uu(  unden.'  WcIm-  L'nu^uytv  veniii'hrt«:'  BlutfütLiiiiiif.  «uwohl 
die  Stauonpi-.  wie  gauE  btwondera  die  arterielle  Ilypcrimio.  auf  die  Resorption  ftlter 
Knteilndunftsrewte  und  dHniJL  die  WivderherstvUiin^  di^r  BeweKlicIiki-it  M-Iir  vorteilhaft 
wirkt.    Schon  Mit  längerer  j^it  bedJmt  mnn  sieb  hierfür  mit  be.->tfn  Erfolg?  der  ver- 
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schiodoncn  Arten  von  durch  Spiritua,   Ga»  oder  elektrische  Glühlampen  heizfavn 
Heißluftkästen. 

In  neuerer  Zeit  haben  Hieb  die  von  Bier  und  Klapp  ingeniös  ersonDcne« 
Siugkästen  Eingang  in  die  Praxis  \'erBGhafft  und  bereits  viel  Anerkennung  erworbca. 
Bsi  ihnen  ruft  die  durch  eine  Siugpumpe  erzeugt«  I/uftverdüiinung  nicht  nur  etat 
stark?  Hyperämie  hervor,  aondcrn  bewirkt  gleichzeitig  in  schonendster  Weise  und 
doch  sehr  kräftig  -  je  nach  dem  Apparat  —  Beugung  oder  Streckung  des  verstelltes 
Gelenke«  (Fig.  391,  302). 

Bei  älteren  Kontrakturen  führen  diese  einfachen  Mittel  nicht  zam 
Ziele.    Zunächst  handelt  es  sich  stets  darum,  eine  vorhandene  fehlerhafte 


Fig.  391. 


-wi 


^^:lU|;a|l)la^ut  xur  IleuKiiug  versteifter  Kniegelenke.    iKmch  Klapp.) 
Fig.  392. 


Sjui;.i]i|i,ir.'it  ztir  ^tieukiiu);  versteifter  Kniegi'leiike.    (Xiich  Klttpp.) 

Stellung;  ZU  korriiricron,  oiiio  Reugekontraktiir  Ku  strecken. 
Ha«  iiiililcstc  unii  ilnch  sehr  wirksame,  oft  unerwartet  schnell  zum  Ziele 
fiilin-tuli'  ViTfalirm  ist  dii'  pemiaiienteGewiehtBextension. 

N'.irlitl'iti  ni:iii  (l'c  KTiin'hi'icc^'rTKl  und  die  An-wtZittt'lle  der  ArhilleMehne  durrb 
<  r:i~-.i|>tl  i-r>-i-  iiiiil  \V.iiirii;)l-i(i'r  uffci-n  l>ci-uI)(tuK  gf^iwhützt  hat.  wickelt  man  eiiwn 
:i  -t  1,1  K'rliiiu'i  I'  lii'-ii'-ri.  dii-  H'iiU'tohli-  xteighügel artig  umgreifenden  HcftpflasiltY- 
•ir'.ti:!  /n  l>"ji|i'ii  S  ii'ti  ili--  rnf'-r-Kiieiik'-l"  von  den  Mallrolen  bin  zum  Knieitelenk- 
-|>i|i  lini.i'it  'l'if'li  i^ri"  K.iii)linkMit(lf  an.  I>t>r  Steigbügel  teil  bleibt  et«-a  A  cm  vijn 
li- r  S  .!||.-  i-rit|.nit  niid  wuii  tiinli  ein  (l\f  Kniiehel  beiderjcit«  ülirrragende».  nicht 
/'i  >''l]iiril'i  If'il/.lir-'tii'liiri  m-piiimt  erhalten.     An  letztcrem  greift  die    Extcnnic 


Eeliandlua((  der  KoDtraktureo  de«  Koiegeknkiw. 


Schnur  an,  die  über  eine  KoUr  am  PuDendo  de»  B^ttea  geldl«!  und  xunänhat  mit  cn.  4  bin 
5  Pfund  bdn^U-t  wird,  SS.-hr  '£w(.-ekniitBi}{  fügt  man  i:'inv  von  dcii  Zt'Iii>ji  l>i«i  zum  Knk-- 
gelcnk  reichende  dörsalt  ÜipihanfHcbicne'.  in  deren  MittcUmic  drei  Ringe  befestigt 
Hind.  hinzu.  Indem  lunn  d&H  Bi>iii  an.  dicfteii  Ringen  an  chwia  IÜn)it^  über  da»  Bett 
geMtfllten  Galge^n  duicb  eine  von  Iting  zu  Ring  ziehc-nde.  iilier  itn  dem  (.inlgen  angp- 
bru^Sil«  Rolle»  hin wesUitf i>nde  Solinur  suspendiert,  unterstützt  die  Schwere  des 
üljede-*  die  Zu^wirkung  de«  Gi*wichta.  Sü'igorn  kann  man  dn-se  VVirk»it>g  noch 
durch  einen  am  unteren  Ende  de«  Femur  ntiRebrnchten.  Um  naeh  unten,  d.  h.  Queb 
der  MifctratJie  eu  xiehc-nden  fJegenzng,  noch  einfacher  diirrh  einen  langen,  aber  nur 
BchlaiT  gefüllten,  auf  das  Knie  ^legten  StmlKikck,  dexxen  beide  beutelurtig^m  Endun 

Fig.  393. 


-©^ 


Sehsdea  Gftwip.bt«''Sti'i\sii>n  irnr  strffkmijt  von  Bruc^kontruklliTtMi  dM  K1lif«oll^nk«« 

mit  äuMtixallon  Uas  CQU-riclii'iiüDls  nucb  hlniVD. 

ZU  boiden  Seiten  de«  Knies  herabbängen.  Butand  Xeif(uiig  zur  8ub)uxation  des 
(Jnterm.'lien^Ls  nncb  liiiiten.  so  kaoo  man  iweb  8  c  h  e  d  e  e  VorgMifi  nooh  einen 
GewJrllitftrup  am  oberen  Ende  d«  Unterschenkel»  angreif^^n  la»»cn,  der  ihn  nach  vorn 
resp.  ubeti  zieht  'Fij{.  393).  Bsi  kleinen  Kindern  reicht  inuiot  eine  Belastung  von 
ö  flund  7.ur  Extension  hin,  bti  Erwitchnenen  «teigt  man  bia  on.  Id— 15  Pfund. 

In  manfihen  Fällen  gpnltf^  ein«  solche  permanente  KxtRnsion  von 
wenigen  Tagen,  um  dift  B^^iigekontraktur  völlig  zu  Rtrecken;  in  anderen 
erreicht  man  schnell  einen  gewissen  Grad  von  Streckung,  kommt  aber 
über  einen  solchen  von  stumpfwinkliger  Flexion  ancb  bei  lang  dauernder 
(tewicht«l)e!aütung  nii-ht  iiinaus.  In  diewn  Füllen  lÜUt  »ich  dann  der  Rest 
der  Flexinn  zuweilen  noch  in  Narkose  durrh  gewaltsame  Strefknng  lte.sei- 
tigen  (^HJHr  diK'li  zu  einom  genügenden  (rradc  hessern;  gelingt  dies  nicht, 
»o  ist  man  auf  eingreifendere  operative  MaÜnahmen  ang^wioRcri. 

St^att  dnrch  Gewichtscxtension  bat  man  die  Streckung  der  Kniegelenks- 
kontraktur  <hirrh  o  r  t  h  o  p  ä  d  i  a  c  h  e  A  p  p  a  r  a  t  e  zu  erzielen  versucht; 
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ihre  Zahl  Ut  außerordentlich  gruU.  Sind  die  Patienten  bei  ihrer  Bcnfitn 
auf  Uettruhc  angewiesen,  dann  haben  alle  diese  Apparate  vor  den  4 
wic'htszugc  keinen  Vorzug,  «lehon  ihm  vielmehr  an  F.infachheit,  Bfl 
keit  und  Wirksamkeit  tiafh,  }lingeg*'n  erfreuen  sich  portative  Ap| 
rate,  die  dem  Pafienten  das  rmherj;ehRii  ft<^statten,  an  Stelle  od«  m 

dem  Gewichtszuge  resp.  rax  weiteren  Xm 
Fig.  :{94.  bebandlung    nach    vorauBf^cganireiMr    U 

weiser  8treckun|!   durch   newicbtaurtaM 
bei  vielen  Orthopädien  großer   BeUebchrtt. 

Es  würde  zu  wpit  führen,  aurh  fttir  «n 
{WiH-llwii  riülipr  EU  t)««chri^br^;  «•  gwiäp  i 
lliliw-ri-t  atif  bristclumdr'  .^bbilduitjK  (Fig.  301)  ■ 
cIak  FriiiKip,  nul  welcUfm  dii-  Wirkung  dkww  Sdl 
ncn  und  AppArat«  bcnihl.  Sic  b««trban  tted 
aus  einem  Ober-  nnd  Unt«r»ch<>iilc«3l«iL  db  I 
(>in)Ln(lr>r  In  der  Kt^he  des  tfnkigf  kiilri  gilaj 
vvrliim(k-n  »ind .  und  dprm  Wliilmlriiilnin  ' 
(■inandcr  durrh  Srhraub^nwirlninfr.  I>nitfc  tä 
SpiraJfrtW,  7,»g  <>int~>  frdrmdrn  MrlallutitiM  ti 
eines  Clunimigurt«»  oder  derglejcben  ffeäad 
wt-nlrri  luuin.  Bei  Anwendung  einer  SduM 
Ntrcokt  man  drn  Winkt*!  lä({lich  durrh  gelwg 
.\iiz.ii'lM*tj  der  St^hraube  etwn.H  nifbr,  sImi  Jb  A 
Hiilzvnj  bi-i  d«-ii  Midcreu  .\ppamtr<a  wirkt  dorj 
iidcr  Zug  |)frmancjit.  3v  üehvn-r  die 
ilcni  Ciücdo  fixirrt  «ind,  uduö  prompter 
\^'iTktlll^.  Daher  rrrdientro  im  «llgvoMteM  4 
Sc-liivH«nhQlw9i«pp»rntt^,  welrbe  in  d«  IRB* 
l>knK<>  de«  Obrr-  R«p,  l'nTrnirhrnlrrii  aofnAl 
den  Vorzug  vi>r  denen,  dk'  nur  eioiRe  wMiJgr  M 
ttriffHptinkte  hahrn,  «eh  dnhrr  leicht  nrnckilta 
iinil  Icitbt  durch  zirkumskripten  [Iruck  BAtit 
«t[lt<-n.  —  Auch  miMt-n  im  aJIfCfMdMB  ti 
jcniKt'R  Apparate  als  fehliThoft  kotwUllit  k| 
rj'ii-tuict  wcrd<-n.  bi-i  dcnt-n  du-  B<-wrgaiV  n 
i'itidiclivi]  Scharuit-rgfleuk  vur  aich  icebt.  IM  i 
tindi^t.  M-ic  bei  der  nicht  gnna  korrekt 
meoen  gewalttwioen  Btrcckung,  Irichi  em 
andcrprcMcn  der  Gdenkttehcm  an  8MU 
I>iHlraktioii  statt.  Zwprkmiißifier  konairuivri  tlM 
difjcniji^.  bei  m-elchen  nehm  ein^r  [irrhiing  de«  fnu>rwhc>nkela  um  rnw  qoM 
Achao  gleiohM-itig  eine  Zngwakium  ac  dii<wni  vtattfiadet.  Onne  beauodrc»  tnf4 
diearr  Fordcmof;  Rechnung  die  van  Ktitlmann  mul  Bra»tK  mtaailiail 
8ekt(»mt*chK!ii«-n.  Itirv  ^Vi^kunK  ergibt  «ich  aiiN  den  Abbihlan|tan  v%m  hM 
(PijB.   397). 

Ein  ran  Uocht  in  netie-ivr  Zeit  nngeRebener  porUtiver  Apparat  mU  «Mi 
nur  dio  aUmähbcbn  Streckuni;  ili-*  kontraku-n  Knkgebnk»  Brlanhen,  aander«  ^i4iAi 
mH%  die  U«)enkeoden  diatrahieren.  den  IntetM-ltetikel  nach  famao  rutirtr«  (M 
Bantigung  der  tnefet  varhaadenen  AunwilrtMlrchung).  ihn  naefa  rom  luhrrn 
mbhtxabooem)  und  nach  etwaige  Valgumatvllung  kcseili^u  (Pi|[.  SM,  SM). 
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Rascher  wie  alle  biaber  hesprnchcncn  Verfahren  wirlct  die  jtewalt- 
Barne  unblutige  Streckung  in  Narkose.  cIqs  sogenaiiiite  Briseraent 
f  o  r  e  e.  WührotKl  die  eine  Hand  »len  Oberschenkel  dicht  oberhalb  des 
KnkgelenkB  fest  fixiert,  sucht  die  ander«  den  L'nterachenkel  in  der  Höhe 
dos  Tibiakopfes  umgreifende  Hand  diesen  kräftig  von  hinten  nach  vom 
zu  zielten  und  ihn  so  untur  bestaiidij^etu  gkichÄeiti(!ein,  eventuell  von  einem 
Gehilfen  unt.erstUt.zteni  starken  Zug  in  deiner  LiingsachHe  um  die  (|uere 
Gelenkach^e  herum  bis  zur  völlij^en  ^trei^kung  ku  fühn-n.    Bin  fühl-,  ja 


Fig.  3»5. 


Fig.  396. 
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Ooi'li ta  Appiki'.ii  k('il'-ii  Knl'.'liuatraktur 
<Kuie  iu  InuRiuimi^r Äuepliuna;  Snhra-ubei 

DÜl-ll    UJCbt    VOI(;L-ll[<Altl. 


oft  hörbares  Krachen  zeigt  dabei  das  Zerreißen  der  bindegewebigen  oder 
knorpligen  Verwachsungen  an.  Man  erleichtert  sif-h  diese  Sprengung 
vielfach  durch  eine  der  Streckung  vorausgeschickte  gewaltsame  Beugung, 
sowie  durch  Tenotomie  der  »ich  spannenden  Sehnen. 

(JriiUerf  KtafU'nUultiing  gouUitet  noch  die  von  LanKenbuck  anÄ<'8L-bpiie 
Modilikutiun,  nach  wt>lchcr  man  den  Patienten  bei  dem  KixlresiteinoDt  BaucliUgv 
einnahmen  und  den  Obcreehcnkcl  in  seiner  gaozic n  Länflc  der  Tischplatte  AUfliof[ni 
IfiOt.  Wäluvnd  ein  Asaist^nt  deo  Oberwbeiikel  ge^ea  die  J'Utte  drückt,  kimn  man 
mit  beiden  iränden  den  I.' Diene  henke)  über  diu  GeWikHäi-hc  Äf*  Fcmiir  niu-h  vom 
XU  AchiolK-n  tind  mi  !-eine  Slrtvknng  iiImt  dioTinrhkaQte  hinweg  7.11  vollführen  Bucheo. 
wobei  die  eigene  Körperschwoi«  die  Kraft  dvr  Ksnd«  noch  iintmtütxt. 
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Dips  besonders  von  B  o  n  n  e  t  wann  empfohlene  Verfahren  du 
gewaltsamen  unblutigen  Streckung  führt  oft  überraschend  schnell  zun 
gewünschten  Ziele.  Doch  schränken  mancherlei  Xachteile  seiM 
Brauchbarkeit  ein.  Vor  allem  kommen  namentlich  bei  nicht  ganx  kor- 
rekter  Ausführung  leicht  unbeabsichtigte  Nebenverletzungen  vor.  Di« 
geschrumpften  hinteren  Kapselabschnitte  geben  nicht  ohne  weiteres  nach. 
Bei  einfacher  gewaltsamer  Drehung  wird  daher  die  vordere  Kante  da 
Tibiakopfes  gegen  die  Femurkondylen  angepreßt,  die  Kapsel  reißt,  es  eot- 
steht  eine  Subluxation  nach  hinten,  oder  der  Knochen  bricht,  bald  supn- 
kondylär  am  Femur,  bald  infrakondylär  an  der  Tibia,  oder  es  bohrt  sich 

Fig.  397. 


SrhHtiiii  il>-r  SrktorPti schiene  von  HraBtC. 

auch  wohl  di-r  Tiliiak()])f  in  die  erweichte  Spongiosa  der  Femurkondylen 
ein.  Man  ilarf  linluT  di'n  T'nterschenkel  unter  keinen  Umständen  nor 
um  ilii>  (|ucn'  (JrliMikHfhsp  herumdrehen,  simdern  muß  dabei  stets  gleich- 
7.t'iti}r  ili'ii  Tiliiiiknpf  über  <lie  Fcnmrgelenkfläche  gleit^ind  nach  vom  ra 
scIiit'lM'n  suclieri.  Nicht  selten  folgt  dem  Brisement  forcp,  namentlich 
lir-i  nmli  nidil  «iiinx  crUisrhener  Kiterunp,  ein  Wiederaufflaokern  de*  ent- 
ziiinllii-litii  IV'iz.'sscs.  lii'i  VerwacLsungon  und  starker  Srhnimpfnn^ 
fl.T  ]..'rijniil«ul.ir.'ri  \Vcicht»'i1e  der  Kniekehle  führte  die  frewaltsame 
Strcckuiiir  ziiw('il.-ii  jnicli  zu  Peroneuslähmungen,  in  seltenen  Fällen  50- 
jiar  zu  ■■im  T  /.rnil.imijr  der  Poiiliteatgefäüe  mit  folgender  Ciangrän  des 
riiiiT>rIirii|a'ls  (jiltT  .\n'*nrvsMialiildunp. 

All.'  ilii-si'  (M'fjihr'-n  nialinen  uns  zu  einer  selteneren,  namentlich 
jitnc  vMi  .i.liiiiFi.nii  AiisfiiliriMij;  des  Brisement  force,  als  sie  früher  wohl 
iil.li'li  w.u.  .M.iri  i'hiiilii'  vor  alii-ni  nicht,  die  vollständige  Streckung  stets 
ih  <i[i'T  Sil  Zilie.'  irzwiTiüiii  zn  müssen,  Koiulem  begnüge  sich,  wo  der  Wider- 
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Stand  au  groß  iat,  mit  ein^r  teÜweisen  Streck-iirg,  fixiprc  das  jeweilige  Re- 
sultat durch  einen  zirkulären  Gipsverband  und  schreite  erst  nach  weiteren 
2  odor  3  Woehen  zu  einer  erneuten  Strerkiiti]?.  iHiiThaupt  t-ignet  sich  das 
ganze  Verfuhren  nur  für  h  i  n  d  e  g  e  w  e  b  i  p  e  Verwachsungen  bei  ziem- 
lich reiner  Beugekontraktur:  bei  stärkerer  Valgumstellunfi  bleibt  die  Kor. 
rektion  meist  unbefriedigend.  Beim  VorhanderiHein  von  Fisteln,  ins- 
besondere nach  AbJauf  akuter  Eiterung,  akuter  Osteomyelitis,  ist  es  xa 
verwerfen. 

In  neuerer  Zeit  ist  dos  unblutige  Rodn?«Mmc;nt  vuu  Kiucgt:Ecn1wk.outmktTiren, 
naji-hdem  e*  für  alle  achwercreD  Fälle  von  den  meisten  cleutachoa  Chirurgen  zu  <!iini*l«n 
der  biuügcD  Ueradrichtunj;  faat  vprloswen  worden  wttr,  wieder  melir  in  Aufnahm« 
IfekommeTi  iind  wird  in  veränderl^r  Fornj  l>e«ünderB  von  lj  o  r  e  n  x  warm  eiapfohlei). 
Statt  der  Handcltrafl  bedient  er  sich  cinea  «igen«  von  ihm  erfundenen  Ajiporates  in 
dtT  Weise,  daß  (äer  Knitike  in  Stntpnlngc  xwinclien  den  Iwideii  mit  dickem  Kautschuk 
gepuUterlen  Platten  eines  Holoben  RedresBeura  fixiert  wird,  sn  daß  die  Kniegetenks- 
liaic  mit  dem  dtHtalen  Rande  der  PixatiotiHpln.tti-n  nlmehneidet ;  nun  irinl  nm  die 
hintere  Flüclie  det>  Til)iukupfos  eini-  Komprcesiuiu-üchlinKc  gebgl  mid  diese  durch 
Schrauben  Wirkung  ganz  langsam  angezogen  Der  Tibjaköpf  soll  durch  dieaefl  »11- 
auihlich  veretörkte  Trn.k(ioiiEmaiiüver  auf  diu  vurdvrvn  TerEe  der  FornurkDiidylcD 
geHfhIeift  und  daa  Kniegelenk  giuw  langsam  (in  '* — *,'*  Stunden)  Reatreokt  werden, 
Exzeiitriuclie  Frnkturen  und  ZerreiDun^n  der  VVeiditeite  der  Kniekehle  floUen  bei 
der  Innf^am   wirkenden    Kraft  nicht  zu  fürchU^n  sein. 

Ah-  Vorteile  bieirieo  VerfuJurena.  das  er  in  3()0  Füilen  ohne  üblen  Zufall  geübt 
hiil,  gibt  Lorenz  nn.  daU  en  völlig  f^'fahrlo«  tri,  die  Erhaltuiif;  aller  8ke]«ttt«ile 
garantiert,  soibulant.  und  schnell  HUBfülirbar  sei,  dazu  in  ouutcJien  Füllen  iiogar  nook 
ein  aktiv  bewegliche«  ü'eleok  erhalte. 

DaU  dies  von  I^  u  r  e  n  z  ule  Jastnimentelle«  modellierendes  iDtraartikuIüres 
Redressement"  Ix-wichnetc  Vorgehen  wirksivmer  und  Tielfai^h  schnnendcr.  nl*  da« 
tuil  der  Hand  ausgeübte  BriHement  furci*  ist.  ist  nicht  zu  bezweifeln.  Seine  (>efabrrai 
werden  indes  wohl  viin  dinr  Mehrxnbl  der  deutschen  fhinirgon  nicht  nn  gering  gfi* 
«cbätzt.  selbst  wenn  man  es,  wie  l;  u  ri-  n  z  selbst  vorlongl,  auf  solche  Fälle  besohräukt. 
in  denen  der  entr.iindlirhe  ProxeD  völlig  nuagehellt  ersebeint.  Weitere  lilrftihrurigen 
bleiben  daher  abzuwarten. 

SCur  N'aebbehftiKlIun)!  nach  erreichter  Streck-ung  bedient  man  sieh 
abnehmbarer  Oipsv-  oder  WasfierfjhiB verbände  oder  eines  der  oben  erwähn- 
ten Apparate,  die  man  sehr  lange  tragen  lassen  muß;  Maasagc  und  gym- 
nastische tlhuiipen.  am  besten  an  mediko-mechanischen  ApparateD, 
kräftigen  dabei  die  Muskulatur  und  dienen  das  erreichte  Re&ultat  zu  er- 
halten. —  Trotz  größter  Sorgfalt  sind  indes  Rexiiiive.  immer  wiederkehrende 
Klexionskontraktur,  leider  recht  häufig.  Zu  ihrer  Verhütung  empfahl 
H  c  u  8  u  c  r  neuerdings  die  Transplantation  einer  oiier  meiirerer  Beuge- 
Rehnen  de»  Kniegelenks  auf  die  Sehne  de«  Quadriceps  femoris.  Er  hat  die 
Operation  bereits  in  einer  Anzahl  von  Fallen  mit  bestem  Erfolg  ausge- 
führt; ili«  gebeugten  Kniegelenke  streckten  sieh  narli  der  Transplan- 
tation von  selbst.  Eine  spätere  Nachuntersuchung  ergab  indes  bei  einigen 
Patienten,  daß  djn  alleinige  Überpflanzung  der  ßioepitgehnc  nicht  aus- 
reicht, ein  Rezidiv  zu  verhindern,  weshalb  H  e  u  s  n  e  r  jetzt  empfiehlt, 
außer  dem  Muse,  bicep«  auch  noch  den  Mubc.  aemimemhranoaus  zu  ttans- 
plantiereu. 

Handbitch  ilfr  itmhUHrhan  riilritrgls.    3.  AbD.    T,  00 
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Für  knöcherne  Ankylosen  paßt  das  gewöhnliche  Brisem« 
force  nicht.  Doch  hat  die  Brfahning,  daß  unbeabsichtigt  bei  seiner  Ai 
Wendung  erzeugte  Frakturen  zuweilen  wider  Erwarten  günstige  Resa 
täte  lieferten ,  dazu  geführt ,  die  Osteoklase  für  die  Behandlon 
knöcherner  Ankylosen  des  Kniegelenks  zur  Methode  zu  erheben.  Ai 
ein  günstiges  Resultat  darf  man  aber  nur  hofEen,  wenn  die  Fraktur  1 
nächste  Nähe  des  Gelenks  zu  liegen  kommt. 

Beim  gewöhnlichen  Brisement  forcc  hing  dies  ziemlich  vom  Zufalle  ab.  I>urc 
die  modernen  Osteoklasten  von  Robin,  Collin,  Lorenz  sind  wir  indn  jev 
in  Htand  gewtzt,  die  Fraktur  an  genau  der  Stelle  zu  erzeugen,  wo  wir  es  wütuchn 
Xach  Olticr  \'erdient  den  Vorzug  die  Osteoclasie  Bus<condylienne.  Schiebt  aui 
noch  Erzeugung  dea  Querbruches  den  in  Winkelstellung  mit  dem  L'ntersrbenki 
knöcliom  verwachsenen  (Telenkknorren  des  Femur  etwaa  nach  hinten,  so  fallt  dui 
die  Acitse  de»  l'ntertwhcnkels  nahezu  in  die  Verlängerung  der  des  OberschenkeU.  nnl 
das  Endresultat  ist  nach  vollendeter  Konsolidation  ein  sehr  zufriedensteUendM 
Freilich  darf  die  zu  Iwseitigende  Winkelstellung  keine  zu  spitze  nein.  135  Grad  nichl 
überschreiten. 

Trotz  der  Verbesserung  der  Osteoldfuten  hat  sich  diese  rein  sub- 
kutane Operation  in  Deutachland  noch  wenig  eingebürgert.  Die  Mehr- 
zahl der  deutschen  Chirurgen  zieht  die  blutige  Geradrichtung  vor. 

Die  zuweilen  zur  unblutigen  Geradrichtung  erforderliche,  aber  nni 
für  die  einfachen  Fälle  genügende  Tenotomie  des  Muse,  bicepa,  semi- 
tendinosus  urul  semimembranosus  wurde  bereits  erwähnt.  Man  nimmt  sie 
—  besser  als  subkutan  —  von  zwei  zu  beiden  Seiten  der  Kniekehle  länft»* 
geführten  Hautachnitten  aus  vor,  weil  die  Kontrolle  durch  das  Auge 
nicht  nur  gegen  Nebenverletzungen  sicherstellt,  sondern  außer  den  Sehnen 
auch  die  anderen  geschrumpften  Gewebe,  insbesondere  die  Faszie  gleich 
mit  zu  «lurchtrennen  erlaubt.  In  <ler  Regel  sind  eingreifendere  Operationen 
erforderlich. 

Der  geradlinigen  Osteotomie  bleibt  zur  Beseitigung  einer 
Knießi'lenkankylosc,  ila  die  starke  Schrumpfung  der  Weichteile  in  der 
Kniekehle  in»'ist  keine  völlige  Streckung  gestattet,  nur  ein  kleiner  Spiel- 
niuii). 

-Mihi  li;it  .«ie  un  der  fileichen  Stelle,  n-ie  die  Uatcoklase  auprakondyUr  ror^ 
nriiumen.  Xwi'cknüUi^iT  Ist  indes  jedenfalla  die  Schnitbffihrung  K  ö  n  i  g  e:  er  durch- 
tn-nrit  die  Weichteilo  bi:>  auf  den  Knorlien  quer  in  der  Höhe  des  Anaatzea  den  U^ 
Tiientiiin  jiatelliLc  iin  diT  'l'ituii  und  durrhnieiUelt  von  hier  aus  mit  breitem  MeiOel  dfn 
Kii'ii'Iirii  s'-lirii^  von  vorn  unten  niii-li  hinten  oben.  Bei  der  oft  großen  Knocbrn- 
w'fjchhi'it  ;ilti-i  Koutniktun-n  iiiid  .\iikyliMen  läBt  Hieb  danach  die  WiDkekteUan^ 
dunli  kriftiL"'»  ZuL'  oft  völHi;  iUH^Ieichen.  (Gelingt  es.  so  hat  die  Operation  neben 
pp'iiir  Miiif.iililieii  liin  \'or/.uir,  duli  nie  keinen  Knochen  opfert,  daß  aie  inabefondtfr 
1j  i  Kiti'l<-t-ii  IUI-  K|ii|iliy-:''nlinii'  si-linnt.  (>elingt  die  Streckung  nicht  genügend,  so 
k.iiin  iiL  iti  vri  il--rii  Siliniti  !\m-<  so^'leieh  zu  der  dann  nüligen  Exzision  eine^  Knocbea- 
l>i-il-'-  III if   vi'nl'T'T  ll;i-i>'  >('hri'ii«'n. 

I)i-  WeL'iialiine  eiiifs  Kii'M'lieiikeiles  macht  sich  bei  allen  hoch- 
[rr.'i'liir'-nii .  i.'clit.  (til.T  L'iir  spitzwinkligen  knöchernen  Ankylosen  er* 
fofl'-i'ü'-ii.  Hlii'ii  r>:)rt(iti  führte  sie  zuerst  1835  suprakondvlür  aus. 
Ili'iii.  /i-'iit  riia!!  \\n\i\  ;ill<;>'nii'iii  iiAch  dem  Vorgange  von  Gordoo 
i'iiii-K   >li"   K  "  .  1  r.'- •' k  I  i  Oll  ans  dein    Scheitel  des  WinkeU  oder  die 
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eigentliche  Gelenkresektion  vor.  Bei  eraterer  legt  man  die  Basis  des  Keiles 
an  die  Konvexität  der  Krümmung,  seinen  Scheitel  in  die  Hohlkehle  des 
Winkels.  Je  spitzwinkliger  die  Ankylose  ist,  umso  breiter  muß  die  Basis 
des  Keils  ausfallen. 

Nachdem  man  die  Weichteilo  der  Form  tmd  Größe  dea  Keiles  entsprechend 
bis  auf  den  Knochen  durchscbiutten  und  das  Perioet  zurückgehebelt  hat,  sö^t  oder 
meißelt  man  den  Keil  aus  dem  Knochen  aus.  Wer  nicht  große  Übung  besitzt,  wird 
stets  gut  tun.  die  Basis  des  Keiles  zuerst  lieber  etwas  zu  klein,  als  zu  groß  zu  wählen, 
da  man  durch  nachträgliche  Fortnahme  einer  Knochenscheibe  den  im  Knochen  ge- 
setzten Defekt  ja  mit  Leichtigkeit  bis  zum  gewünschten  Maße  vergrößern  kann,  falls 
die  Streckung  nach  Entfernung  des  zuerst  ausgemeißelten  Knochenkeiles  noch  nicht 
vollständig  gelingen  sollte.  —  Viele  Chirurgen  empfehlen,  den  Knochen  zur  Ver- 
meidung von  Gefäß  Verletzungen  auf  Seiten  der  Kniekehle  nicht  vollfitändig  zu  durch- 
meißeln  resp.  zu  durchsagen,  sondern  an  der  Konkavität  der  Krümmung  eine  dünne 
Knoßhenspange  stehen  zu  lassen  und  diese  dann  einzubrechen.  Großen  Wert  lege 
ich  auf  diese  Art  des  Vorgehens  nicht,  da  die  Gefahr  imbeabeichtigter  Nebenverletzung 
bei  hinreichender  Vorsicht  nicht  groß  ist,  das  Einbrechen  der  stehen  gebliebenen 
Knochenspange  aber  manchmal  ziemlich  schwierig  ist  und  scharfkantige  Bnichfläohen 
setzt.  Ist  auch  Blutleere  zur  keilförmigen  Osteotomie  nicht  unerläßUch,  so  erleichtert 
sie  doch  die  Operation  wesentlich.  —  Bei  dem  Aussägen  des  Keils  muß  man  bei 
Kindern  die  Epiphysenlinie  unter  allen  Umständen  zu  schonen  suchen. 

Überall  da,  wo  es  sich  um  vielleicht  noch  nicht  ganz  abgelaufene 
Prozesse  handelt,  also  namentlich  bei  schweren  Kontrakturen  und  An- 
kylosen nach  Tuberkulose,  insbesondere  beim  Vorhandensein  von  Fisteln, 
sodann  bei  stärkerer  Valgumstellung  oder  Verlagerung  des  Unterschenkels 
nach  hinten  oder  bei  Vorhandensein  einer  wenn  auch  noch  so  geringfügigen 
Beweglichkeit  des  stark  gebeugten  Gelenks  verdient  indes  vor  der  keil- 
förmigen Osteotomie  die  typische  Gelenkresektion  den 
Vorzug. 

Mit  einem  Querschnitt  durch  das  Ligamentum  patellae  oder  die  Knieecheibe 
dringt  man  in  das  Gelenk  ein,  durohtrennt  die  Verwachsungen  in  der  Gelenklinie, 
was  bei  nicht  knöcherner  Ankylose  durch  vermehrte  Beugung  in  der  Regel  unschwer 
gelingt,  durchschneidet  die  Kreuzbänder  und  mobilisiert  nun  nach  dem  Vorgange 
Kochs  die  geschrumpften  Weichteile  in  der  Kniekehle  und,  sofern  Genu  valgum 
vorhanden  ist.  auch  an  der  Außenseite  des  Gelenks,  so  viel  als  mögUoh.  Man  exzidiert 
dazu  unter  vorsichtigster  Schonung  der  großen  Gefäße  und  Nerven  der  Kniekehle 
die  geschrumpften  und  verdickten  Kapsel-  und  Bandmassen  möglichst  vollständig 
und  hebelt  hinten  und  seitwärts  bis  über  die  Ligamenta  lateralia  hinaus  Kapeel  und 
Periost  samt  Muskulatur  ober-  und  unterhalb  dee  Kapselansatzes  von  dem  Knochen 
ab,  nicht  nur  am  Planum  popUteum.  sondern  auch  an  der  Hiuterseite  der  Tibia  und 
I>ei  hochgradigem  Genu  valgum  an  der  Hinteraußenseite  der  Tibia  und  Fibula.  Den 
Zugang  zu  letzteren  Teilen  schafft  man  sich  nach  Koch  am  besten  durch  einen  vom 
lateralen  Ende  des  Querschnittes  aus  zwischen  dem  Kopf  der  Tibia  und  dem  Köpfchen 
der  Fibula  nach  vom  unten  bis  auf  den  Knochen  geführten  Seitensohnitt.  Nunmehr 
braucht  man  vom  Knochen  nur  noch  sehr  kleine,  flache  Keile  mit  der  Säge  abzu- 
tragen, um  die  Winkelstellung  auszugleichen.  Die  hintere  Tibiakante  rundet  man 
ab.  Spannen  sich  die  Sehnen  der  Beugemoskeln  noch  stark,  so  tenotomiert 
man  sie.  Die  Streckung  des  Gelenks  vollzieht  man  zunächst  nur  so  weit,  als 
Nerven  und   Gefäße   es   zulassen.      Eine  zn   starke,  durch  sofortigen  Gipsverband 
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fixierte  Dehnung  hat  leicht  eine  Peroneuslähmung  im  Gefolge.  Die  i-öUigi 
Streckung  geschieht  allmählich  während  der  Nachbehandlang  im  Gipsverbuide 
Kummer  und  Helferich  empfahlen,  um  die  Verkürzung  des  Beta 
möglichst  zu  verringern  und  die  Epiphyscnknorpel  zu  schonen,  fast  gleichzeitig  dii 
bogenförmige  Osteotomie  resp.  die  Resektion  eines  nur  kleinen  bösen 
förmig  mit  der  Stichsäge  ausgesägten  Knochenkeiles  nach  vorgängiger  ausgedehnlr 
offener  Durchachneidung  der  spannenden  Faszie  und  Sehnen  in  der  Kniekehle.  I>ii 
Bogcnform  der  Sügefläche  gestattet  eine  leichtere  Verschieblichkeit  des  Vntersrhenkrl 
gegenüber  dem  Oberschenkel,  sichert  nach  der  Geradrichtung  die  Fixation  bei  ein 
facher  Adaption  und  begünstigt  damit  die  knöcherne  V'erwachsung  in  hohem  Mab 
Unter  Umständen  glaubt  Helferich  die  bogenförmige  Resektion  sogar  dnrri 
einfache  bogenförmige  Durohsägung  mit  etwas  breiterer  Säge  ersetzen  zu  können 

Paralytische  Deformitäten  des  Kniegelenks. 

Anhangsw'eise  mögen  hier  noch  die  meist  infolge  einer  Poliomyeliti«  anteriot 
auftretenden  paralytischen  Deformitäten  des  KniegelenlES  eine  kunr 
Betiprechung  finden.  Nur  zuiu  l'eil  handelt  es  sich  bei  ihnen  um  Plexionskonlrak- 
turen  infolge  Lähmung  der  Streckmuskulatur  des  Unterschenkels.  Oftem  b^epm 
wir  vicimelir.  selbst  bei  Intaktsein  der  Flexoron,  einer  Uberstreekung  des  C^lenk». 
einem  (ienu  recurvatum.in  Verbindung  mit  mehr  oder  minder  hochgradiger 
Valguniätellung  und  Drehung  den  l'nterec henkeis  nach  auQen.  Es  i«t  diese  eigm- 
tümlichc  Uefonnitüt,  wie  uuh  schon  V  o  1  k  m  a  n  n  lehrte,  eine  reine  Folge  der  Be- 
lastung durch  die  Küri)er8chwcrc. 

Stihun  nurinal erweise  <>rlnubt  das  Knie  einen  minimalen  Grad  von  Übcrstreckunc. 
In  dieiK-r  Stellung  cr-v-tzt  die  Bünderhommung  bei  der  Belastung  völlig  die  Hu^kH* 
hemmung,  Kowie  dic>  ScImTrlinie  nur  ein  wenig  vor  die  Drehungsachse  den  Knie« 
fällt.  Dies  ermöglicht  d(^m  ait  teilweiner  oder  selbst  völliger  Lähmuna;  der  ÜbiY- 
Hchenki-lmuxkuUtiir  Leidenden  das  Gehen,  indem  er  das  gelähmt«  Bein  vnrnrt* 
sehleud-Tt,  in  völlig  ^estn'i-kter  Stellung  aufsetzt  und  den  Körper  durch  lordnt ii4,'hf 
Bru^uiis  der  Wirljclsäule  vor  «Ins  gi-streekte  Knie  schiebt.  Der  durch  diese  Belik<tuii2 
l>-tlimliK  iitx'nn'illi.!:  in  Anspruch  genommene  Bimdapparat  an  der  Rückivitc  des 
Kni''(rdr-nk^  uil)t  «llniählieli  nach,  dehnt  sieh,  und  so  entsteht  dat  Genu  recuri-atum. 
In  anivA  ilhiilicher  WViHC  entsteht  es  zuweilen  bei  ehroni^icher  CbxitiK  mit  starkrr 
Vtrkiirz.iiiiK  de'<  Bein«. 

-Mit  Hilfr  eines  in  der  Höhe  des  (jelenks  artikulierenden  Sehien<-nhrü««>n- 
>i]ip:inti'-(,  (!•[-  eine  CIxTslreckiuii;  verhindert,  bei  dem  nndercrseil«  die  Aktion  dr* 
St nckinurikels  durch  einen  kräftigen  Gummigurt  ersetzt  ist,  lernen  solche  Fat ieotm 
iifl  i'<-ehl  ^'iit  liiiifiii.  In  schlimmen  Fällen  sieht  man  sich  indes  genötigt,  da«  Knir. 
um  il')-"  B-in  tra^'fäliii!  zu  niaehen,  duroh  uieht  artikulierende  Apparate  in  gestrerkif 
Sii-Ilniiv  von  iJS't  Or.iii  völliu  zu  ver-<tiifen.  Noch  mehr  empfiehlt  sich  für  .*olcbe 
F.ilif  tr-iliili  —  (inineiitlieh  Ijii  der  iinrnren  B  völkerung  —  die  operatii-e  Ver^teifiin.; 
ihii'i'li  A  r  I  h  r  I)  H  !■  -;  i  <. 

|)ii-.  (;■  hnk  winl,  wi''  bei  d<T  typiselien  Res4-ktion,  durch  einen  queren  Schnitt 
br-n  enilln-i,  •\u-  ktmrpliL'i-n  Geli'nklliiehen  wenien  quer  ahffesagt,  der  Kap«elapf>.irat 
li|'  iKi  nnJH  rühr*.  Um  niin<itLue  Wrkiirznnv  zu  vermeiden,  sägt  man  von  den  (Menk- 
'ii'li  II  nir  -'>  vii'l  :i)i.  ;iU  [iTiimi<j;in;rlii-h  iiotwenaig  ist.  Der  Säge.->chnitt  muß  »bt^ 
'lurili  ilirj  KihkIhii  -iM-i  (IriiiLr'n;  die  Kpiphys«-nUnien  werden  unter  allen  l'm- 
■i.i!ii|i  ti  L'  ■  lunii.  hl  du-  Kiiii[-Ii<'iirieubildiiii>;  im  den  imrnlytisehen  Gliedern  mr>*t 
iiirr  i;.r.riL'liiv'iu  i-i,  k-i^nli-ni.-  .\nkyiii-i-  uUt  einuutet  Endrecultal  lit-i  weitem  fK-heirr 
S'fliiir:;!,  :iU  .-iri"   tiiir  hin'i<L''-wibJL'i-   V-niniirunil  der  Siigettächen.  so  empliehll  r* 
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sich,  bei  der  Arthrode^is  durch  Knochennagelung  oder  Knochennaht  für  eine  sichere, 
Fixation  der  gut,  in  völlig  gestreckter  Stellung  des  Beines  aufeinander  gest^ten  Re- 
sektionsstümpfe  Sorge  zu  tra((en.     Drainage  ist  nicht  nötig.    Der  über  den  asep- 
tischen Verband  angelegte  zirkuläre  Gipsverband  bleibt  3 — 4  Wochen  Hegen. 

Federndes   Knie. 

Moch  kurz  sei  einer  üeltenen,  von  den  deutschen  Chirurgen  noch  ziemlich  wenig 
beachteten  Äffcktion  gedacht,  des  ,^chncllenden"  oder  .federnden" 
K  n  i  c  ^  ,  des  .genou  4  ressort"  der  Franzosen.  Charakteristisch  fiir  dasselbe  ist, 
daß  der  letzte  Teil  der  Streckung  des  Knies,  etwa  von  einem  Winkel  von  160  Qrad 
an,  beim  Gehen  des  Patienten  plötzlich  unter  einem  den  ganzen  Körper  ersohüttemden 
Ruck  erfoli^t.  Bei  passiven  Bewegungen  oder  selbst  bei  aktiver  Streckung  des  Knies 
in  Rückenlage  stellt  sich  dieses  plötzliche  Federn  nicht  ein. 

Die  Ursache  dieses  eigentümlichen  Phänomens  ist  noch  unUar.  In  den  mir 
AUH  der  Literatur  bekannt  gewordenen  Fällen  war  stets  einige  Zeit,  manchmal  1  bis 
2  Jiihre,  vorher  ein  Trauma  vorausg^angen.  Objektiv  war  an  den  Gelenken  mehr- 
fach gar  nichts  Krankhaftes  nachzuweisen.  D  e  1  o  r  m  e  ist  der  Ansicht,  daß  es  sich 
dabei  um  einen  Spasmus  der  Flexoren  handelt.  T  h  i  e  m  vermutet  eine  AbreiBung 
des  hinteren  Kreuzbandes;  dieses  bewirkt  normalem  eise  fast  allein  die  Hemmung 
der  Streckung;  bei  seiner  Verletzung  erfolge  daher  die  SchluUstrcckung  steueiioa, 
ruckartig.  In  dem  Falle  D  e  1  o  r  m  e  a  ließ  sich  das  Federn  des  Knies  durch  Ein- 
wickeln  des  Beins   mit  einer  Esmarchschen  Binde  für  eine  gewisse  Zeit  beseitigen. 

Die  Prognose  des  Leidens  ist  ungünstig.  Die  Behandlung  besteht,  da  Massage, 
Klektrizität,  Bader  u.  s.  w.  in  der  Regel  nicht  zum  Ziele  führen,  in  Versteifung  des 
Knies,  sei  es  durch  das  Tragen  von  Apparaten,  sei  es  durch  Arthrodesis. 
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Kapitel  10. 

statische  Deformitäten  des  Knies. 

Die  geradlinige  Verbindungslinie  zwischen  Hüft-  und  Fußgelenk 
fällt  bei  normalem  Bau  durch  die  Fossa  intercondylica  femoria.  Geringe 
.\bweichungen    hiervon    kommen    auch    unter    ph3^iologi8chen    Verhält- 
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,  nissen  vor.  Schneidet  diese  Linie  das  untere  Gelenkende  des  Femur  jed« 
überhaupt  nicht,  so  ist  ein  solcher  Zustand  als  patholoj^üch  anzuieh« 
Geht  sie  auQen  vorbei,  so  sprechen  wir  von  einem  Genu  valgns 
fällt  sie  nach  innen,  so  bezeichnen  wir  die  Deformität  als  G  e  n  a  v  a  r  c : 

(Fig.  398). 

a)  Qenn  valgum 
(X-Bein,  Knickbein,  Bäckerbein). 

Wiederholt  haben  wir  bei  Besprechung  der  Verletzungen  und  Ed 
Zündungen  des  Kniegelenks  eine  symptomatische  Valgumstellung  kenae 
gelernt,  meist  als  Folge  einer  Formverändemng  der  Gelenkkörper  seit» 

Sehen  wir  hier  von  dieser  Art  des  Gen 
Fig.  sns.  valgum ,  wie  von    der    die    kongeniti] 

tr  ß  y  Luxation  der  Patella   nach    auOipo  h( 

gleitenden  angeborenen  Form  ab.  s 
müssen  vra  zwei  Typen  des  Genu  \il 
gum  auseinanderhalten:  I.  das  Gen 
valgum  rhachiticum,  2.  das  Genu  valgni 
adolescentium. 

1.  Das  rhachitische  X-Beii 
entsteht  zur  Zeit  der  floriden  Rhachitii 
also  bei  Kindern  zwischen  dem  I.  an 
D.  Lebensjahre.  Infolge  der  Belastnnj 
des  abnorm  weichen  Knochens  durd 
die  Körperschwere  kommt  es  zu  einei 
Abknickung  im  Bereich  des  gennicher 
ten,  aber  ungenügend  und  unregelmäffij 
verknöcherten  Epiph}'8enknorpeis.  meisi 
gleichzeitig  an  der  unteren  Epiph}'» 
des  Femur  und  der  oberen  der  Tibia  odei 
wesentlich  nur  an  einer  derselben.  Ii 
der  Regel  triflt  die  Verbiegung  beid( 
Beine,  wenn  auch  ungleich  stark,  und 
vergesellschaftet  sich  mit  anderen,  durch 
den  gleichen  Prozeß  bedingten  Form* 
veriinderungen  der  unteren  Extremi- 
täten, Abknickungen  anderer  Epiphvwn. 
Vorbieginificti  odvr  Infraktioni'n  der  Diaphysen,  Chondromen  und  Exo- 
stosen an  dor  lirenze  von  P^pi-  imd  Diaphysen  u.  s.  w.  Am  häu6gste& 
tridt  man  gUnchzeitig  eine  auBwärts  und  nach  vom  konvexe  Schweifung 
<l('s  (HiiTschcnkplscliaftes.  Der  Grad  der  Verkrümmung  ist  auQerordeot- 
lirh  wcriisolnd.  Xcbi'ii  der  .Miduktionsstellung  des  Unterschenkels  findei 
inaii  fiist  imni'T  rinf  vermehrte  AuÜcnrotation  und  eine  Hyperextension 
(j.-ssflhpri.  Ri'i  linchyradiyeni  Gctni  valgum  rhachiticum  vermißt  man 
aii'li  fast  nii-  titic  gi-wissc  Krsrhhiffung  des  Kapselapparates,  speziell  der 
SiitcnlJL'ami'ntr.  dii'  hei  gostn-rktem  Knie  &bnorme  seitliche  Wackel- 
l"'wi'„'iiri;:i'ii  ;.'f'St!ittfl.  rnituiittT  riiu-  wirkliche  Schlottrigkett  des  Gelenkf 
l'"iliri::l. 

1.  I  )^'<  ( ;  )■  ri  II  V  a  I  L'  u  ni  a  d  o  1 1>  b  c  e  n  t  i  u  m  entwickelt  sich  zu 
/.tir  ili  r  l'uliiTtiii.  zwisclii-ii  .l.-ni  V^.  und  1?*.  lielwnsjahre,  weitaus  am  häufig- 
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sten  bei  Knaben  zu  der  Zeit,  wo  die  Aufnahme  eines  Beiuiea  an  den  gerade 
in  einer  zweiten  Periode  rascheren  Wachstums  befindlichen  Elnochen 
besondera  hohe  Anforderungen  stellt.  So  beobachten  wir  die  Deformität 
besonders  häufig  bei  den  Berufsarten,  deren  Ausübung  ein  langdauerndes 
Stehen  erfordert,  bei  Bäckern,  Schmieden,  Schlossern,  Kellnern  u.  e.  w. 
Daß  es  sich  auch  bei  dem  X-Bein  der  Jünglinge  um  eine  Belastung  s- 
deformität  handelt,  kann  demnach  kaum  angezweifelt  werden. 
Hingegen  ist  über  die  Art,  wie  die  Belastung  wirkt,  ob  nur  bei  pathologisch 
weichem  oder  auch  bei  normalem  Knochengerüst,  sowie  über  den  Ort, 
an  welchem  die  Verbiegung  zu  stände  kommt,  viel  gestritten  worden. 

Es  würde  zu  weit  führen,  alle  die  verscbiedenen  Theorien  über  das  Wesen  dea 
Geau  valgum  zu  besprechen.  £3  genügt  ein  näheres  Eingehen  auf  die  beiden  für 
unser  praktisches  Handeln  am  wichtigsten  gewordenen  Anschauungen,  die  von  Hüter 
und  TOQ  Mikulicz. 

Hüter  verfocht  mit  viel  Geist  und  Geschick  die  Ansicht,  daQ  es  sich  beim 
Biickerbeine  um  eine  Form  Veränderung,  ein  ungleiches  Höhenwaohstum  der  £pi- 
physen  selbst  handle  und  zwar  ledigticfa  des  vorderen  Abschnittes  der  Condylen. 
Ein  der  Anstrengung  langdauemden  Stehens  nicht  gewachsenes,  muskelsohwaches 
oder  muskelträges  Individuum  sucht  stets  die  ermüdete  Muskulatur  durch  völlige 
Streckung  oder  gar  leichte  Überstreckung  des  Kniegelenks  zu  entlasten,  d.  h.  die 
von  muskelkräftigen  Personen  benützte  elastische  Muskelhemmimg  durch  die  in 
dieser  Stellung  eintretende  Bänder-Knochenhemmung  zu  ersetzen.  Nun  verbindet 
sich  schon  normalerweise  der  Schluß  der  Streckbew^ung  des  Unterschenkels  mit 
einer  geringen  AuBenrotation  und  Abduktion,  und  es  preßt  sich  bei  völlig  gestrecktem 
Knie  der  vordere  Kand  der  Gelenkfläche  der  Tibia,  speziell  ihres  äußeren  Condylus, 
gegen  den  vorderen  Abschnitt  der  Kondylen  dea  Femur.  Als  anatomischen  Ausdruck 
dieser  Pressung  finden  wir  an  den  Gielenkäächen  der  letzteren  die  bekannten  Hem- 
mungsfacetten, deren  äußere  meist  etwas  tiefer  ist,  als  die  innere.  Wiederholt  sich 
mm  dieser  Vorgang  infolge  überanstrengender  Berufstätigkeit  zu  häufig  oder  zu  lang, 
oder  ist  die  Belastung  zu  stark  oder  der  Knochen  zu  weich,  so  kommt  es  —  sagt 
Hüter  —  zu  einer  abnorm  starken  Ausprägung  der  normalerweise  nur  angedeuteten, 
durch  die  Belastung  erzeugten  Formveränderungen  der  Gtelenkkörper;  es  bleibt  das 
Höhenwachstum  des  äußeren  Gelenkcondylue  in  eemem  vorderen  Abschnitte  Eurüok, 
nährend  umgekehrt  der  entlastete  innere  Condylus  ein  abnorm  beschleunigtes  und 
vermehrtes  Wachstum  zeigt.  Die  notwendige  Folge  dieser  anatomisohen  Verände- 
rungen ist  dann  das  X-Bein. 

Es  fand  diese  Lehre  Hüters  sehr  großen  Anklang  und  wirkte  außerordentlich 
bestechend,  wohl  nicht  nur  wegen  ihrer  Einfachheit,  ihres  Aufbaues  auf  scheinbar 
absolut  »icheren  Grundsätzen  der  Mechanik,  sondern  namenUich,  weil  sie  in  unge- 
zwungenster Weise  den  gesamten  Symptomenkomplez  de»  Genu  valgum  erklärte, 
als  dessen  wesentlichst«  Teile  Hüter  bezeichnete:  die  Abduktionsstellung,  vermehrte 
Außenrotat'on  und  Uberstreckung  dea  Unterschenkels  imd  das  völlige  Veraohwindm 
der  Vaigumstellung  bei  Flexion  des  Kniea.  Ea  erklären  sich  die  drei  ersten  Zeichen 
aus  der  geschilderten  Entsteh  imgsweise  ohne  weiteres ;  auch  das  vierte  wird  aber  sofort 
verständlich,  wenn  man  mit  Hüter  annimmt,  daß  eben  nur  die  vorderen  Abeohnitte 
der  Fomurkondylen  jene  Formveränderung  erleiden,  die  hinteren  ihre  normale  Hohe 
und  Krümmung  behalten. 

Uieser  anscheinend  so  gut  gestützten  Theorie  wurde  gleichwohl  duroh  die  aorg* 
fält igen  anatomischen  Untersuchungen  Mikulioza  der  Boden  entzogen.  U 1  k u- 
1  i  c  z  vcrelicli  den  Kniebasiswinkel,  d.  h.  den  Winfal,  welchen  der  Schaft  des  Vemur 
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mit  der  Basis  der  Gelenkflächp  der  Kondylen  bildet,  mit  dein  Epiphysenwirikr!.  d.  1 
dem  Winkel  zwischen  Schaft  und  Epiphypenlinie.  Unter  nammlen  Verhältniw 
i^t  dieser  Winkel  stets  nur  Tim  wenige,  ca.  2 — 6  GradgrÖOcratii  jener.  WardieHnlr: 
sehe  Anschauung  richtig,  daß  das  Genu  viügum  lediglich  auf  einer  Höhesdiflrm 
der  beiden  Kondylen  beruhe,  xo  muQte  die  Differenz  zwischen  dierKn  beiden  WinbH 
>>oim  X-Beine  eine  erheblich  größere  geworden  sein.    Dies  traf  aber  nicht   zu.    A<k 

die  direkte  Mesming  nn  Frontal^^hnitt« 
Fig.  399,  geeigneter  Präparate    ließ  einen  iwlfbe 

j,,,--;;^Täl  Höhenunterschied     zu      Ungunsten    de 

Fri  '  ' ''11  äuUeren  Condylus  nieht  erkennen.   Hm 

gegen  Tand  Mikulicz  eine  auf  Fr» 
talMchnitten  sehr  deutliche  Abknickuni 
der  gesamten  Kondyienpartie  gqieoühri 
dem  Schaft  m<t  nach  außen  ofhttm 
stumpfem  Winkel  und  eine  gewisM'  ab' 
norme  Schweifung  det*  untersten  Eadi- 
der  l>iuphyRe  (Fig.  390).  1)  t  Epiphym- 
knorpel  selbst  war  verbreitert.  beM-mdH^ 
in  der  Knorpeln-ucheningr^zone.  die  Grtif 
zen  der  Vi>rkalkung  unregelmäßig.  Nicht 
in  die  Epiphym.*.  sondern  «n  die  Griii>- 
von  Epi-  und  Diaphyw  verleirt  dcmiurt 
Mikulicz  die  das  Genu  valgum.  die 
Alxlnktionsstelhuig  des  Untetvchrakrl« 
liedingende  noatomiwhe  Formvi-nindiL- 
nitig,  und  zvTRT  nimmt  er  aU  L'roclr 
dieser  Abkniekung  der  £piphyi»e  eine  An 
Sptitrhnchttis  an.  Dpm  weiteren  hob  rr 
hervor,  dsß  die  gleicheii  Veränderungoi 
sich  auch  am  oberen  Ende  der  TiNa 
nnden.  daß  auch  hier  die  EpiphT^<e  gep^ 
über  d<T  Diaphyüe  abgeknickt  sei.  drr 
ftmd  d<-r  Formveränd<-nnig  fn-ilieh  Uld 
mehr  liier ,  bald  mehr  dort  au.-sr- 
pi'iigt  sei. 

Die  Untersuchungen  AI  i  k  u  1  i  e  :  ^ 
wurden  später  von  Maeewen.  Weil. 
\V'  o  l  f  f  u,  n.  im  weiientliohfn  be*tj- 
tigt.  Darüber  freilieh,  oh  die  l.'r«w.'he 
<lrr  Abkniekung  wirklich  in  einer  Spj'- 
rhachitis  oder  einer  anderen  Art  von 
Kn<M;henMeiehheit  oder  anivchlieQilii'h 
l'T  :i1iniirin  ^^tiirken  Beloxtung  (Wolf  f)  m  suchen  sei.  gi-hin 
I  i'iiti-   iiuseinn Tider. 


Kriillt.il-i'hliilt 


hVniiir  i'jii'-H  iIoHu 
V.i'li  Miktilic/.t 


•  ■iii''r  /,ii    hüiitii:''!!  ' 
'li'-  ATi'^if)ili-ri    iinc) 

N•■ll■■^'^itl^.'^  fiitirrm  .VPic  r  t  s  si-br  eingehende  Untersuchungen  über  die  patbo- 
'■■L';-ili-.jri;itiiiiii-<h'Ti  ViT.'irnl'TiuiL'fn  Ix'iin  G^'nu  valgum  zu  etwas  anderen  Ergehnt-wen. 
/.\y  ir  iH-irtiL-i  IT  für  S'lii'f-'li'iliiiiL'  der  Hinpliyne  zur  Epiphy^- entsprechend  den  D»t- 
■' jiüiLi.n  M  I  li  II  I  i  (■  z  ■i .  find  iiIht  außerdem  eine  N-t  rächt  liehe  Höhenabnahme 
■i.  -  '■'iniyi'K  l:ir.'r;ili-  tirnuri-,  eine  jrröBfre  Tiefe  der  Pfanne  der  Tibia  für  dieM« 
'■■rtiiyl.i  ,  .iiic  VirbniriTiiriL'  di-j  .iiißcR-n  Condylus  fomoris  in  der  Frontalebenr. 
'  !!■■     Tiir-iiiii  dt-  K'iiiiirx  }iiifte?i  im  Sinne  einer  Supinationsbewv'gung,  vielfach  eine 
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^ßere  Steilheit  und  kürzere  Entwicklung  des  Schenkelhalses.  Nach  Albert 
beruht  also  das  Genu  valgum  nicht  nur  auf  extraartikulären,  sondern  teilweise  auch 
auf  primären  Veränderungen  dee  Gelenkes  selbst. 

Von  den  oben  angeführten  Zeichen  der  Hüter  sehen  Symptomenreihe  des 
Qenu  valgum  hält  Mikulicz  nur  die  Abduktionsstellung  für  charakteristisch. 
Die  Überstreckung  und  Außenrotation  des  Unterschenkels  sind  zwar  häufig,  aber 
durchaus  nicht  konstant  und  nur  die  Folge  einer  gewissen  Kapselerschlaffung  oder 
auch  einer  Verbiegung  der  Knochen  in  frontaler  Richtung  (König);  sie  werden 
häufiger  getroEFen  beim  X-Bein  der  kleinen  Kinder,  als  dem  der  Jünglinge.     Das 


Diese  Figur  stellt  BcbemutiHih  3  verschiedene  Formen  von  X-Bein  dar  mit  gleicher  Winkel- 
stellung de^Oher-  zum  ünterscbenk«!. 
n  iVw.  YiThrümmung  verteilt  sich  gleichmHÜiR  aaf  Ober-  und  Unterschenkel;  bei  der  Beagang  (o) 
ralieii  die  Ai'hsi'n  aufein:indcr.  b  die  Deformitftt  betrifft  nnr  den  Dnteracbenkel;  der  eebeagte 
Unterschunki'i  trifft  nach  auüen  vom  Obentchenkel  (^1.  c  die  Deformität  betrifft  nar  den  Ober« 
»i'henk<-l,  der  gelicuglu  ünterticbenkel  trifft  nach  innen  vom  Oberachenkel  (y). 

Verschwinden  der  Abduktionsstellung  bei  Beugung  des  Knies  ist  aber  wesentlich 
nur  scheinbar,  und  erklärt  sich  durch  eine  bei  der  {"lezion  des  Knies  eintretende 
kompensierende  Außenrotation  des  Oberschenkels  im  Hüftgelenk.  Verteilt  sich  die 
Formveränderung  des  Genu  valgam  gleichmäßig  auf  das  untere  Femur-  und  das  obere 
Tibiaende,  ho  müssen  die  Schäfte  beider  Knochen  infolge  der  zu  ihnen  schräg  stehenden 
Drehungsachse  am  Schlüsse  der  Beugung  aufeinander  zu  liegen  konunen,  wie  man 
sich  durch  Zusammenbiegen  eines  entopreohend  zugeschnittenen  Papierstreifene 
leicht  überzeugen  kann  (Fig  400).  Es  beschreibt  dabei  der  Unterschenkel  den  Mantel 
eines  sehr  niedrigen  Kfgels,  dessen  Spitze  am  Knie  gelegen  ist. 

Um  den  Grad  des  Genu  valgum  zu  bestimmen,  reicht  für  die  Zwecke  der 
Praxis  im  allgemeinen  die  Messung  des  Winkels  aus,  den  die  Achsen  von  Ober-  und 
Unterschenkel  miteinander  bilden,  sowie  die  Meesung  des  Abstände«  einer  die  Mitte 
des  Femurkopfes  und  des  Fußgelenkes  verbindenden,  durch  einen  Faden  darztt- 
stcllendcn  Geraden  von  dem  Scheitel  des  Kniewinkels.  Ob  die  Verbiegung  mehr  das 
untere  Femur-  oder  das  obere  Tibiaende  betrifft,  lehrt  meist  schon  der  Augenschein. 
Eine  genauere  Bestimmung  liefert  die  Messung  des  Kniebasiswinkels;  doch 
sind  der  Genauigkeit  dieser  Messung  am  Lebenden  ziemlich  enge  Grenzen  gezogen. 
Um  eine  ungefähre  Vorstellung  von  dem  Grade  der  Deformität  zu  bekommen,  genagt 
es  auch  schon,  den  Abstand  der  beiden  Fersen  voneinander  oder  jeder  derselben  Ton 
der  Medianlinie  des  Körpers  beim  Aneinanderllegen  der  Innenflächen  der  Knie  zu 
messen.    Sin  solches  einfaches  Maß  veransohaulicht  z.  B.  gtuiz  gut  den  Eifdg  der 
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Behandlung,  darf  freilich  auf  wissenschaftliche  Bzakth 

—  Bei  allen  diesen  Messungen  muß  man  darauf  achtel 
dabei  erschlafft,  denn,  wie  W  o  1  f  f  zeigte,  lernen  manohf 
bis  zu  einem  nicht  unerheblichen  Grade  vorübergehen 

Geringe  Grade  von  X-Bein  stellen  nur  mäj 
oft  zu  verdeckende  Schönheitsfehler  dar.  Schon  i 
bedingen  indes  erhebliche  Störungen,  Um  ein  A 
zu  vermeiden,  sieht  sich  der  Kranke  beim  Gehi 
Oberschenkel  zu  abduzieren,  dann,  wenn  auch 
ihn  abnorm  nach  außen  zu  rotieren.  Der  Gan| 
lieb  schleudernd.  Die  Muskulatur  ermüdet  leii 
daher  mehr  und  mehr  unfähig,  anstrengende  Mära 
zu  stehen,  schwere  Lasten  zu  tragen  und  sind  soi 
keit  oft  erheblich  beeinträchtigt. 

Recht  oft  kombiniert  sich  mit  der  Valgui 
abnorme  Stellung  des  Fußes,  bald  ein  Plattfuß 
Sachen,  MuskelschlafEheit  und  Knochenweichh« 
das  X-Bein  — .  bald  ein  habitueller  Pes  varus, 
genommen,  um  die  Verbiegung  am  Knie  zu  korrij 
Fuße  den  Boden  berühren  zu  können. 

Ist  das  X-Bein  auch  für  gewöhnlich  voll 
die  Patienten  doch  oft  schon  nach  maßigen 
bestimmte  Empfindlichkeit  des  ganzen  Beines, 
bald  wieder  nachläßt,  bei  Mangel  an  solcher  sich  a 
zen  steigert. 

Bei  höheren  Graden  des  Genu  valgum  um 
entwickelt  sich  im  Gelenk  nicht  selten  ein  chri 
zeß,  der  anatomisch  wie  klinisch  der  monartiki 
deformans  gleicht:  man  fühlt  im  Gelenk  stark 
der  Gelenkkorper  verändert  sich,  die  Kapsel  wii 
zu  vorübergehendem  oder  chronischem  Hydro] 
Geloiiks  wird  C'ing<'scliränkt.  In  solchen  Fällen  kö 
bis  zur  viilligon  Arbeitsunfähigkeit  steigern. 

Sicli  selbst  überlassen  pflegt  das  Genu  val 
stetig  zu  verschlimmern,  so  lange,  als  die  ab 
und  die  schädliche  Einwirkung  der  Belastung  an 
die  Verbie'iuiig  sogar  in  relativ  kurzer  Zeit,  1 
einen  iTliel)lichiMi  (irad:  dies  sind  die  Fälle,  die 
abnormen  Knochi-nwi'ichheit  gar  nicht  verstä 
klajroij  auch  die  Patienten  stets  über  unbesti 
ticgeiid  ilt'T  K[)i|ihvs(.'nlinipn.  Mit  Festwerden  de 
der  BhiK'hiiis  knninit  dif  V'erkrümmung  beim 
Stilistjuid.  I>;is  Waclistiim  führt  sogar,  falls  es  m 
Prnzi'i,!  iiirlit  scilist  zu  sehr  gi-litten  hat,  eine 
Ii>'s-.'Tiiii;.'  diT  hcfnrniität  herbei  (s.  u.).  Ein 
j:l«'irli  ist  jini.s  mir  liis  etwa  zum  7.  licbensjahrc 
K!i;ii|;iii.s.  si'lir  hn.li^fradiircr  Vrrkrümmung  sind 
liiFjii'ihihL'  .lüi'iii  durcli  das  Wac^hstum  überhai 

Has    lii'iiM    v;d;:uiii  adnli-scentium  wird  in 

—  iiam'-iillicli   bfi   Kditfsill  drr  äußeren  Wchädl 


Wechsels  —  gleichfalls  stationär.  H  o  n  8  e  1 1  konnte  sogar  in  1»  von  13  nach.' 
untersuchten  Füllen  von  Genu  valsum  mittleren  oder  geringeren  Grades 
nach  mehreren  Jahren  eine  entschiedene  BesserunR  koiistatieren,  Jie 
in  einigen  Fällen  bis  zur  völligen  (Jeradrichtung  geführt  hatte.  Leider 
erfoEgt  dieser  günstige  Ausgang  nur  iti  «ineiu  Teile  der  Ful)<^.  In  anderen 
schreitet  das  Leiden  ohne  Behandlung  stetig  fort,  verschlimmert  sich  hei 
hochgradiger  Verhiegung  sogar  noch  nach  vöUiger  Beendigujig  dos  Kuocheu- 
wachfitums,  namentlich  infolge  HiiinutrctPiis  t'.nt.ziiiidli<:liPr  ilpfurniierfiider 
Prozesse  im  Gelenk.  Worin  die  erwülinte  Verßchiedenlveit  de«  Verlaufs 
liegt,  wissen  wir  ebensowenig,  wie  uns  die  Art  der  mipponierten  Kriochen- 
weichheit  und  die  Ursachen  ihres  Entstehens  und  Versehwindpns  hekannt 
sind:  die  Annahme  einer  Spätrhachitis  ist  ja  mindestens  noch  sehr  strittig. 

Möglichste  Keseitigung  der  äußeren  Schädlichkeiten  und  Hekiimpfung 
der  Grundkrankheit  sind  beim  Genu  valgum  infantum,  wie  adoloscentium 
die  ersten  Erfordernisse  der  Behandlung. 

1.  ficnu  valgum  rhachiticuni.  Bei  noch  florider Rhachitis 
ist  zunächst  diese  durch  zwecke iilsprechende  Hygiene,  Sorge  für  Licht 
und  fjuft,  gute  Hautpflege,  geeignet«  Kost,  eventuell  innere  Medikation 
mit  Eisen.  Lebertran,  Phosphor.  Jodpräparate  u.  s.  w.  zur  Heilung  zu 
bringen.  Ohne  die  für  das  Allgemeinbefinden  der  Kinder  entschieden  forder- 
liche Bewegung  ganz  zu  verhieten.  schränke  man  doch  die  Belastung  der 
schwachen  Beine  durch  das  Körpergewicht  beim  Gehen  und  Stehen  auf 
das  Mindeatmaü  ein,  lasse  die  Patienten  aber  im  Kinderwagen  ins  Freie 
bringen,  sie  im  Sonnenschein  auf  der  Wiese  oder  in  einem  Sandhaufen, 
am  besten  am  Strande  des  Meeres,  spielen.  Um  diu  Verkrüranmng  selbst 
braucht  man  sich,  falls  sie  gering  ist.  die  Kinder  klein  sind,  meist  gar  nicht 
SU  kümmern.  Wenigstens  raten  *iele  Chirurgen,  von  einer  direkten  Behand- 
Itiiig  des  rhachitirtclieti  X-Beine*«  iint^'r  solchen  l'mHtJinilen  ganz  abwuschen 
und  die  spontane  Besserung  oder  Heilung  durch  das  Wachsluni  abxuwarten. 
Bei  einigermaßen  hochgradiger  Verkrümmung  ist  es  gleichwohl  ratsam, 
auf  eine  örtliche  neben  der  Allgemeinbehandlung  nicht  zu  verzichten, 
zumal  wenn  die  Geradrichtung  hei  noeh  weichen  rhachitischcn  Knochen 
kleiner  Kinder  durch  wenig  eingreifende  Mittel  erzielt  werden  kann.  Auch 
verlangen  gewöhidieh  die  Eltern  der  kleinen  Patienten  ein  aktiveres  Vor- 
gehen und  wollen  sich  oft  nicht  auf  dip  doch  nie  mit  Sicherheit  zu  ver- 
sprecjhende  Aussicht  einer  spontanen  Heilung  vertrösten  lassen. 

Bei  hinreichender  Sorgfalt  und  Ge<luld  lassen  sich  selbst  Mcmlich 
hochgradige  Verkriinunuiigen  durch  gut  gearbeit«!«  passende  Schienen 
und  .4ppflratfl,  also  auf  rein  orthopädischem  Wege,  allmählich  zur 
Norm  umformen,  Derartige  Apparate  werden  denn  auch  sehr  häufig 
—  meist  freilich  mehr  zum  Tröste  der  Eltern  —  angewendet  und  sind  in 
sehr  verschiedenen  Modifikationen  empfohlen,  deren  detaillierte  Auf- 
zahlung und  Beschreibung  viel  zu  weit  führen  würde. 

Bfi  lii'ii  memtfri  A{i]Mriiti*ii  wird  ijn»  Ktiip  uliirch  Bimicit,  riiK:'!!  Giininit-  i^d^r 
Lt-dfipirL  gegi-n  püid  Au Bf^m^^lüfnu  hpnmgczojren.  welche  oben  in  drr  Hohe  d«s  Tro- 
cbanter»,  unt«n  in  der  KnÖcLelfi;t«:end  ilitMi  St'iitzpunkt  liiidct.  Du.  alle  di««i!  Apparate 
nur  dann  rtwM  lciftt«n,  wenn  iic  si'chfir  fixiert,  sind  und  dns  Kind  nieht  durch  Dri>hung 
defi  Beines  oder  Flexion  dein  Zuge  n^p.  Druck  ausweichen.  iDuin»  f^o  v«r<li^rien  im  all- 
gemeinen die  Appuntto  den  Vorzug,  welche  mit  einem  Beckcngurt  verwhen  und  mit 
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ihrem  Oberteil  den  Formen  des  Oberschenkels  und  Beckens  genau  an^^epaflt  sind  am 
sich  am  Becken  stutzen,  unten  am  Foßeiesp.  dem  Schuhe  befestigt  werden.  In  de 
Höhe  des  Hüft-  und  Fußgelenks  sind  sie  mit  Scharniergelenk  ausgestattet,  irähreo 
sie  in  der  Höhe  des  Kniegelenks  starr  sind.  Gute  derartige  Ai^parate  sind  anfepbf 
von  Tuppert,  Thomas  (Fig.  401),  Bidder  u,  a.  Sie  werden  bei  leicfatne 
Fällen  nur  des  Nachts  über  angelegt,  gestatten  indes,  wenigstens  bei  euiMeiti^rr  B 
krankung,  »uch  daH  Umhergehen.  —  Eine  andere  Gruppe  von  Apparaten  setzt  nicfa  u 
zwei,  in  der  Höhe  des  Knies  gelenkig  miteinander  verbundenen  Teilen,  einem  Obn 
und  einem  Unteriehenkelstück,  zusammen,  welche  durch  Schraubenwirkung  in  nd 

selnd  starke  Abduktions^ttrlLung  zueinsodt 
Fig.  401.  gestellt  werden  können.    Die  Maschine  wir 

genau  nach  dem  Körper  nach  eineoi  Gip 
abguß  gearbeitet  und  zunächst  in  der  pathc 
logischen  AbduktionifflteUung  angelet,  leti 
tere  alndann  allmählich  durch  Wirkung  d( 
Schraube  mehr  und  mehr  verringert. 


Diese  orthopädiscbe  Behandliu] 
verlangt,  soll  sie  ihr  Ziel  erreichfo 
nicht  nur  gut  gearbeitete  Apparate 
sondern  auch  groBe  Geduld,  sowie  ein 
andauernde  Soriarfalt  und  ein  gewime 
Verständnis  bpi  ihrer  Anlegung.  Beidei 
wird  aber  bei  den  meist  den  niederei 
llevölkerungsklasscn  angehörenden  Fa 
tienten  resp.  ihren  Eltern  nur  zu  of 
vermißt;  der  beabsichtigte  Zweck  win 
daher  häutig  verfehlt;  nach  längeren 
oder  kürzerem  Tragen  werden  die  Schie 
nen  als  zwecklos  beiseite  geirorfen.  Füi 
die  ärmeren  Volksschichten  passen  d» 
her  besser  diejenigen  Methoden,  welche  ohne  kostspielige  Apparate  und 
in  kürzerer  Frist,  aber  freilich  in  etwa»  eingreifenderer  Weise  die  Tm- 
foriuung  «ermöglichen.  Im  Stadium  noch  floridcr  Rhachitis  gelingt  di« 
G  e  r  a  d  r  i  r  Ii  t  u  n  g  des  weichen,  biegsamen  Knochens  kleiner  Kindei 
miini-hnuil  schon  durcli  leichten  Händedruck  und  genügt  bis  zur  Heilung 
ein  einfaclier  E'apj  schienen  verband.  Bei  etwas  festerem  Knochen  mnÜ 
der  RiiigrifT  in  Xarkose  vorgenommen  und  etwas  größere  Kraft  an- 
gewendet werden.  Man  lagert  das  Kind  nach  Delores  Vorgang  aul 
die  kranke  Seite  und  übt,  wahrend  ein  Assistent  den  FuQ  etwa  ii>  cn 
von  diT  I'nterlagi'  abliel>t. .  mit  den  Händen  knirze,  ruckweise  Stößt 
auf  die  iiinen-n  K<iiiilylen  aus,  his  der  .\usgteich  gelungen  ist.  Ein  sotchei 
wiril  ciTciclit  durch  Kitiknicken  (Hier  wohl  häufiger  Lösung  dei 
u  n  t  !■  r  !■  !i  K  p  i  p  h  y  s  e  d  i-  s  F  e  m  u  r.  Zu  große  Gewalt,  namrni- 
lieh  duicli  i-iiiii[;dii;i-  t'oreierte  l'mbiegung,  soll  man  vermeiden,  da  ein« 
solch"'  l«'i<lii  rjit weder  dt-n  Knochen  an  nicht  gewollter  Stelle  bricht 
iid<'r  d<Mi  liari'la|)[iiirat  des  Knies,  insbesondere  das  äußere  Seitenband. 
ziTFciLit.  N;nh  diT  Kiirrcktiiin  der  Stellung  appliziert  man  einen  Gips- 
vitIihihI.  Kiiid''t  'lie  (icradrichtung  in  so  vorsichtiger  Weise  in  ein« 
Siizimi;;  ScIiwierJL'kcit.'ii.  sn  üxiert  man  das  erreichte  Resultat  zunächsi 
iliirch  ijri'-ii  <ii|is\'iTliand  und  wiederholt  den  Eingriff  in  Zwischenräume! 


Behandlung  des  ^?l^nll  vftlgum. 


von  2 — 3  Woche»  mehrfach  nach  Bedarf.   Es  führt  diese  König  sehe  Me- 
thoilc  sehr  sicher  und  ohne  Upfahr  zu  dem  gewünschten  Ziele. 

J.  \V  (>  I  f  f  ompffihl  Äiir  Korrckt-ioii  iw-itifn  et««:*  schnt-lliT  w-irk^ndi-n  Etsppcn- 
verbiuid,  iiid>t>m  er  s(^hoii  von  3  zu  ^  'tajfva  das  Redre^sement  »tändiK  vermehrt.  l)a* 
Vorfahren,  n(i  vvirfc^am  e«  auch  int  und  so  «rhonf  Fti'^nltate  f-t  auch  oft  bei  nchon  hoch- 
gradigem X-Bjüie  gibt,  teilt  iiber  mit  dem  7,u  fwciert  auBijeüblen  1>  e  1  o  r e  »ohen 
oder  auch  dem  Loren  zechen  rnndelliorenden  Kedreaiemfrit  in  einer  Sitzung  die 
Gefahr  der  Doluiuti)^  resp.  iSerreißtinK  (li"<  ButiduiiparÄte*,  fu  daß  die  nach  der  Ger»d- 
richtung  wiriickblcibcndo  SehlottcriKkeit  des  Kniegelenks  das  langdi^uernde  (1  Jahr 
und  lünjjeT)  'frAfi;en  eines  StiitKH|ipartitus  itotwuiidig  niiiclit, 

Ist  der  Knochen  schon  so  fest,  daß  er  dem  kraftvoll,  aber  doch  vor- 
sichtig allein  mit  den  Hämien  ausgeübten  Redreüöemeiit  nicht  nachgibt, 
dann  empfiehlt  sich  —  falls  eine  genügende,  spontane  Besserunig  von  dem 
Wachstum  nicht  mehr  zu  erhoffen  ist  und  doch  du-  Hochgradigkeit  der 
Verkrümmung  eine  Korrektion  verlangt  —  die  (>erHdrichtung  mittfils 
eines  guten  Oateoklasten  oder  auf  blutigem  Wege  mitt^>ls  Osteotomie  am 
unteren  Ende  des  Feniur  oder  dem  oberen  der  Tibia,  je  nach  dem  Sitze  der 
h IUI ptsäcih liehen  Verbiegnng  oder  an  beiden  Stellen. 

8  [)  i  1  z  y  führte  mit  bestem  Erfolge  in  über  20  Fällen  von  achwereni  kindlichen 
Genu  Tulgnni  die  Kubkuuino  l>urchtirnnunjj  der  Epiphy^tenliniu  mittel»  whuialeii 
MeiUola  aut». 

2.  Beim  Oenu  valgum  adolestentium  verlangt  die  Rück- 
sichtnahme auf  die  ätiologischen  Momente  oft.  einen  Wechsel  des  Berufs, 
iiiiHofern  eine  Beseitigung  der  die  Verkrümiimng  bedingenden  rcsp.  sio  vei- 
srhlimmernden  äußeren  Schädlichkeit  des  andauernden  Stehens  oder 
Tragen»  von  l^asttm  suiwt  gar  nicht  zu  erreichen  ist.  Da  es  sich  «tet«  um 
iuKP'i*l'i''he  Individuen  handelt,  die  i»ft  erst  seit  relativ  kurzer  Zeit  einen 
Beruf  gewählt  haben,  lalit  sich  dieser  Forderung  oft  ohne  jinle  soz-ialc 
(Schädigung  des  Betreffenden  genügen.  Zur  Heilung  der  supponierten 
abnormen  Knochenweicbheit  empfiehlt  sich  sodann  eine  ähnliche  All- 
gcmeinbehandhmg  wie  bei  der  Rhachiti».  Nur  selten  \M.  tnan  genötigt 
—  wegen  Schmerzen  in  der  Epiphysengegend  nach  jeder  selbst  nur 
inälijgen  Anstrengung  —  den  Patienten,  meist  rasch  aufgcBchosaenen, 
etwas  blassert  Jünglingen  mit  schlankem  Knochenbau,  euhwacher  Mus- 
kulatur, das  liehen  und  Stehen  für  längere  Zeit.  ca.  2 — 'i  Monate,  nahezu 
ganz  zu  verbieten.  Man  läßt  sie  dann  bei  innerer  Darreichung  von  Phos- 
phor.  I*fberiran  (Hier  Kisenprupa raten  Bäder  gehrauchen  und  tlie  Muä- 
kulalur  kräftig  massieren. 

Die  Heliaiiillung  der  Deformität  al«  solcher  bedient  sich  der  gleichen 
Verfahren,  die  wir  schon  beim  X-Bein  der  Kinder  keimen  gelernt  haben. 
Vom  Gebrauche  der  gewöhnlichen  Orthopäd  [sehen  Apparate  ist  freilich 
meist  nur  die  Verhütung  einer  Verschlimmerung,  keine  wirkliche  Heilung 
zu  erwarten.  Die  Schienen  behindern  den  Kranken  beim  (Jehen.  sturen  ihn 
in  Ausübung  seines  Berufs,  werden  daher  meist  nur  unregelmäßig  getragen; 
Gollen  sie  aber  überhaupt  etwait  nützen,  so  müssen  sie  jahrelang  getragen 
werden;  auch  sind  sie  kostspielig.  Aus  allen  diesen  Gründen  gibt  man  beim 
(Jetiu  valguni  adnleseentiuni .  das  ja  ganz  vorzugsweise  Persixien  der 
arbeitenden  Klasse  betrifft,  in  der  Regel  einem  rascheren  Rodre&sement 
den  Vorzug. 


798     V.  Abschnitt;  Roichcl,  Chirurgie  des  Kniegelenkes  und  Cntvrschenkrii. 


Bei  Rpriiigen  (iradeii  von  Verbiegung  empfiehlt  sich  die  ni  a  nuel! 
Geradrk-htiing  in  Narkose  nach  König  in  mehrfachen  Sitzungen  m: 
stets  folgender  Fixation  des  Beins  im  GiiÄverband.  Selbst verständiir 
muß  derselbe  vom  Fußgelenk  bis  au  das  Hüftgelenk  reichen:  im  Anfang 
tut  man  sogar  put,  den  Fuß  mit  in  den  Verband  zu  nehmen.  Auch  mi 
dem  I)  e  1  ü  r  e  sehen  Verfahren,  wie  dem  W  o  1  f  f  sehen  Etapix-n verbind 
lassen  sirh  sehr  gute  Resultate  erzielen,  doch  haftet  namentlich  d« 
crsteren  der  schwere  Nachteil  einer  Gefährdung  des  Bandapjiarates  nc 
damit  folgender  Schlotterung  des  Gelenks  an. 

Sehr  gute  Resultate  bei  Genu  valgum  geringen  und  mittleren  Grni< 
erzielte  neuerdings  auch  in  Deutschland  die  Osteoklasie.  Die  bei  Gehram- 
der  früheren  unvollkommenen  A])parate  stets  zu  fürchtende  Gefaä 
eines  Bruches  an  nicht  gewollter  Stelle,  st-arker  Knochensplitterunp,  Bam: 
Zerreißung  etc.  ist  durch  die  modernen,  wesentlich  verbeaserten.  sehr  kräit: 
und  exakt  wirkenden  Osteoklasten  (Robin,  Collin.  Loren: 
Reiner)  sehr  herabgesetzt  worden.  Auch  hat  man  die  Gefahren  der  duit 
das  forcierte  Redresaement  oft  erzeugten,  ja  von  einigen  Chinirgi? 
(Reiner)  direkt  beabsichtigten  KpiphysenJöeung  anscheinend  übei 
schätzt. 

Nach  cintT  WH  h'ällu  mit  lHti.1  o[>erativcn  EinjtritTi-n  iinifaMM.'nd(>n  ^^uti^ti 
(■  (I  (1  i  V  i  1 1  ft  s  wurde  in  naiu'xii  hHo»  Füllen  eine  Verletzung  in  der  Kpipliyseafuf 
(xler  in  <1it  jiixliu-)ii)ih>'!4ären  <iegond  erzeuf;t  und  7.war  luindelt«'  es  »ich.  wie  KünticM 
|)hiit()gra{>)iii'ii  zeigten,  um  reine  oder  mit  Siiprakondylenbrüchen  verbundene  AI 
Kwimgen  der  Kiii])hyt>e.  (ileiehwolil  wurden  in  keinem  Falle  WacIi^tumAüttinintfe 
oder  naehtrii^rlii'lie  I Vf nrniitäten  beijl)«t'htct,  ebenwiwenin  durch  Ruptur  des  Seitei 
ligiiment«>H  iH'dingti-  l>»ekerun)i:  oder  durch  (icicnkbruch  bedingt?  Wmteifung  d( 
(ielenkH.  lUmitl  wurde  eine  IVroneiiHlähmung  Woltaehtet,  die  aber  nur  2mAl  tu 
Htehen  )ilii')>.  in  allen  anderen  Füllen  zurückging.  Auf  Grund  der  in  jeder  Riehiun 
vorzüglichen  Kesultitte  empfiehlt  Codi  vi  11»  daher  das  forcierte  Redreiowmn 
wlir  warm. 

Bei  allen  licK'hgradigen  Verbiegungen  entschließt  man  sich  indes  i: 
Deutsi-hliiml  lieber  früli  zur  blutigen  Gerndrichtung  durch    <.>stentomif 

Die  O  s  t  e  (I  t  <»  m  i  e  wegen  Genu  valgum  ist  an  den  verschiedenste: 
Stellen  uiul  in  der  verschiedensten  Weise  vorgenommen  worden. 

>[nügrlH>iid  für  die  Art  der  Operation  waren  die  jeweiligen  theoretiwheo  .\s- 
seliftuungeii  iiJH'i-  den  Sit?,  der  Deformität.  Solange  man  ihr  Wenen  in  einer  Hi^hm' 
ditTt-renz  di-r  Kourlyli'U  ncllwt  suchte,  verlegte  man  ftueh  die  Angriffwtelle  der  ••!*«• 
tiim  in  die  Kfnidylcnjuirtic  und  su<'ht<>  durch  lineare  oder  keilförmige  Oüteotomie  den 
inniTin  ('miilyhiF'  an  eine  ctwus  hiihen-  Stelle  zu  placien>n.  So  moiOelt**  Reerr« 
il>'n  <  oiidylu'i  iriti-rnu'«  fi-uiiiris  vnn  einer  kleinen  Wunde  au»  fast  nubkutan  in  Pchni£rr 
RichluiiL'  ^i^>:  ('liiinc  nieiUelte  nur  einen  «pieren  Keil  aufl  winer  BaitL«  au.''  u.nl 
)i'i:ii-il:inii  fl>-ii<'<iridylii^  durch  Kinlircihi-n  den  schmak-n  Reste«  «m.  —  Einer  heeonderrn 
\'i.rliilii-  i-ifn-iiH'  >ii|i  Im!  vji-Icn  Chirurgen  namentlii-h  die  vtm  Og  n  t  o  n  angegehenf 
Miiiimii-:  Kr  .-i^uli  liii  rJilim;dc>i.  iiingg<'stii>lli>H  Me«*ter  bei  stark  gelieugtem  Koif 
::  t  i'iriL'iT  l'r-it  iihiflKiH)  dc-i  Kpiondyluf«  intermw  ttchräg  naeli  nuUen  unten  dfin 
hii'..  iir-ii  iiil|:inL'  l>i-  in  'li'-  l'ivw.i.  intern  inriylicft.  durehaehnitt  mit  ihm.  die  Sehneidp 
i'  i/.t  [..'ii'li  <j>i[i  Kn'ii'lxri  k''lircnd,  im  /unickziehen  alle  ihm  aufliegenden  Weichicilr. 

tiiiiii"  ii>')h-ii  iIiiii  i'ii IiiimIc.  [.'>'kii<"i])ftc,  gleichfidb«  langgcHtieltc  Sügo  in  den  .''iii-h- 

k  innl  1  111  i][i'l  -liL't.'  ii.f  )i  Kntfinitmt;  des  Mchmth  den  ('«indylus  intemuM  ab.      i>ariiü 
lirTirJ!,  lituMiT.  Klv  itii.ii  iliLirli  litic  L'iH  gcpitlslertc  .AuDcnnchiene  oder  Oip«vertMiid 
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Die  O  g  9  t  o  n  sehe  Osteotomie  liefert  zaweilea  koemetisoh,  via  funktionell 
ganz  auBgezeiclinete  Resultate.  So  konnten  manche  der  Operierten  später  ihrer 
Militärpllicbt  genügen.  Gleichwohl  ist  das  Verfahren  heute  wohl  allgemein  verlassen 
worden.  Man  wirft  ihm  vor,  daß  es  wegen  Eröffnung  des  Gelenkes  trotz  der  sub- 
kutanen Ausführung  gefährlicher  sei,  wie  die  suprakondvläre  Osteotomie,  daß  es  zu 
Peroneuslähmungen,  zu  Versteifungen  des  Gelenks,  zu  spaterer  Arthritis  deformans 
Anlaß  gebe,  insbesondere  aber,  daß  es  die  Krankheit  nicht  an  ihrem  eigentlichen 
Herde  angreife,  sondern  nur  die  bestehen  bleibende  Deformität  durch  eine  zweite 
kompensiere. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  auf  Grund  der  Mikulicz  sehen 
anatomischen  Untersuchungen  die  von  M  a  c  e  w  e  n  empfohlene  b  u  p  r  a- 
kondyläre  Osteotomie  als  das  rationellste  Verfahren  erscheint. 
Sie  wird,  wenn  auch  mit  geringen  Abweichungen,  heute  von  den  meisten 
Chirurgen  zur  Behandlung  schwerer  Fälle  von  Genu  valgum  adolescentivim 
in  Anwendung  gezogen. 

Als  Ort  der  Durchmeißlung  des  Knochens  bezeichnet  M  a  c  e  w  e  n  den  Schnitt- 
punkt einer  '/i  Zoll  vor  und  parallel  der  Sehne  des  Adductor  magnus  verlaufenden 
mit  einer  eine  Fingerbreite  oberhalb  des  oberen  Randes  des  äußeren  Condylus  femoris 
gezogenen  queren  Linie.  Ein  etwas  weiter  rückwärts  gemachter  Einschnitt  schont 
die  Muskulatur  des  Vastus  internus  noch  etwas  mehr.  >I  a  c  e  w  e  n  durcbmeißelt 
den  Knochen  von  einem  ziemlich  kleinen  Schnitt  aus,  nahezu  subkutan.  Die  deutschen 
Chirurgen  bevorzugen  meist  einen  etwas  längeren  Schnitt,  hebeln  das  Periost  vor 
Ansetzen  des  Meißels  nach  vorn  und  hinten  ab  und  schützen  die  Weichteile  durch 
Einsetzen  von  Haken  oder  Elevatorien.  Nach  v.  Bergmann  durohtrennt  man 
den  Knochen  am  besten  nicht  rein  quer,  sondern  etwas  schräg  von  innen  unten  nach 
außen  oben  und  zwar  Uneär.  Höftmann  legt  den  Schnitt  an  die  Außenseite  des 
Femur  dicht  oberhalb  der  EpiphysenUnie,  desgleichen  Reiner,  der  besonderen 
Wert  auf  die  Durchmeißlung  der  Kompakta  legt  und  dafür  ein  eigenes  Zirkumferenz- 
osteotom  ersann.  —  Eine  keilförmige  Osteotomie  ist  nur  ganz  ausnahmsweise  erforder- 
lich. Um  ein  Einklemmen  des  Meißels  zu  vermeiden,  lockert  man  ihn  nach  je  einigen 
MeiOelschlägen,  bedient  sich  auch  wohl  an  Stelle  des  zuerst  eingeführten  dicken  zum 
Schlüsse  eines  schmäleren  und  dünneren  Instrumentes.  Während  die  einen  den 
Knochen  gleich  in  ganzer  Dicke  dutt;hmeißeln,  meißeln  andere  nur  bis  zur  äußeren 
Knoohenrinde  und  brechen  diese  nachher  gewaltsam  durch.  Das  Durchbrechen  eines 
stehen  gelassenen  Knoohenrestee  hat  aber  manchmal  nicht  unerhebliche  Schwierig- 
keiten und  erfolgt  leicht  mit  SpUttening  oder  LängsfissureD.  Ob  man  die  Operation 
mit  oder  ohne  Blutleere  ausführt,  ist  ziemlich  gleichgültig.  Hat  man  den  Weiohteil- 
schnitt  etwas  länger  gemacht,  so  näht  man  ihn  nach  der  Osteotomie  ganz  oder  doch 
zum  größten  Teil  zu.  Drainage  oder  Tamponade  ist  in  der  Regel  nicht  notwendig. 
Der  nach  völliger  Durchmeißlung  unschwer  zu  erreichenden  Geradriohtnng  des  Beines 
folgt  die  Anlegung  eines  aseptischen  Verbandes  und  Fixation  miteiner  an  beiden  Enden, 
besonders  aber  in  der  Knöchelgegend  gut  gepolsterten  hölzernen  AuBenschiene  oder 
mit  Gips, 

Nach  ca.  4  Wochen  kann  man  in  der  Regel  mit  passiven  Bewegungen 
des  Gelenks  und  Massage  beginnen.  Nach  wenigen  Monaten  pflegen  die 
Operierten  wieder  arbeitsfähig  zu  sein.  Doch  nicht  immer!  Gar  nicht 
80  selten  sieht  man  auch  einer  ganz  korrekt  ausgeführten  Operation  bei 
völlig  aseptischem  Verlaufe  einen  Flüssigkeitserguß  in  das  Kniegelenk 
und  teilweise  Versteifung  folgen,  deren  Beseitigung  oft  nicht  nur  Wochen, 
sondern  mehrere  Monate  beansprucht.   Um  einer  Gelenksteifheit  möglichst 
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vorzubeugen,  lasse  man  keinen  Verband  länger  als  ca.  14  Tace  lieL'^; 
schränke  die  Immobil isation  durch  Gips  auf  das  absolut  nötige  Maß  ti 
und  nehme  beim  jedesmaligen  Verbandwechsel  unter  Fixation  der  Ko: 
dylen  mit  der  Hand  vorsichtig  passive  Bewegungen  vor. 

Als  weitere  unerwünschte  Folge  der  suprakondylärcn  Osterrtom 
bei  fJenu  valgum  beobachtet  man  öfter  eine  unschöne  Bajonett^tdlc: 
des  Beines.  Die  Abduktionsstellung  ist  beseitigt,  aber  die  Verlän>!eni; 
der  Längsachse  des  l'nterschenkels  schieUt  nach  innen  von  der  des  Obe 
Schenkels  und  ihr  ungefähr  parallel  vorbei.  Am  ehesten  entsteht  die* 
Schönheitsfehler.  —  denn  größere  Bedeutung  pflegt  die  Deformität  nid 
zu  haben  — ,  wi-nn  die  Osteotomie  auch  nur  wenig  zu  hoch  am  unteiv 
Schaftendo  des  Femur  vorgenommen  wurde.  Er  ist  bei  hochgradige: 
X-Bein  auch  bei  der  DurchmciUelung  an  vorschriftsmäßiger  Stelle  nitl 
zu  vermeiden,  sowie  es  sich  um  gleichzeitige  Abknickung  der  unter* 
Epiphyse  des  Kemur,  wie  der  oberen  der  Tibia  handelt,  die  Osteotom 
aber  nur  am  Femur  ausgeführt  wurile.  Entweder  bleibt  dann  ein  gewiss- 
Urad  von  Valgimwtellung  zurück,  oder  eine  behufs  Ausgleich  ders^-lK 
vorgenommene  t'))erkorrektion  bedingt  Hajonettstdlung. 

Schon  hieraus  folgt,  dali  es  fehlerhaft  wäre,  die  Korrektion  imm- 
nur  durch  suprakondyläre  Osteotomie  am  Femur  erzwingen  zu  wolle: 
Genügt  und  paUt  eine  solche  auch  wohl  für  die  große  Mehrheit  der  Fäll' 
so  bleiben  doch  noch  einzelne  Fälle  übrig,  in  denen  die  hauptsärhlir! 
Deformität  am  oberen  Ende  des  rntcrschenkels  gelegen  oder  doi'h  hi< 
ebenso  ausgeprägt  ist,  wie  am  Oberschenkel.  In  diesen  Fällen  muß  d 
i  n  f  r  a  k  <>  n  d  y  1  ä  r  e  Ost  e  o  t  o  m  i  e  der  Tibia  gemacht,  res: 
der  supriikondylän'n)am)Fenmr  hinzugefügt  werden. 

u  ><«  Miin  nimmt  die  Opt-ratiün  v<m  t-incm  fJings*  oder  (jutTKchnitt  aiw  nach  Zurüd 
]i(!l>luiiK  tk:n  Forioslert  mit  einem  Klevntorium  vor.  Während  man  aber  am  Ffmi 
mit  der  liiieiircn  I>ureliiiieißlnnf{  de«  Knm-henti  aufkommt,  int  an  dt^r  Tibia  faul  immt 
die  Kxzision  i-im'.-i  KniK-licnkeil^  mit  der  Hohm  nach  innen  erforderlieh.  Mau  tlurrl 
mei(J(>lt  den  Knr)elien  vnllstäiidig  oder  doch  mindwton-i  wi  weit.  daU  er  ^i»-h  iJin 
fn'<")li<-n'  (ifwalt  i'in))rei-lii-ii  liiUt.  hie  Hiii/iifü^iiiif;  eim-r  lineärvn  (>Ht4-<>t()inie  unit-r 
hiitl»  des  t'i)>iilukri{)fi-hens  ist  zwiir  in  miinehen  Fällen  zur  (!i>ractrieiituiif[  Mutui'ndi«! 
in  der  Kegel  jeiloch  eiitlx-hrlicli.  Sehede  empfalil.  nie  vor  der  1  iiirehmeiUluiu 
der  Tihia  ti  11x7.11  fiilireii.  Kommt  mim  ohne  nie  iiii».  »o  i»t  diu*  wieher  vorteilluift.  zuma 
ln'i  Dnreliln-nnuii);  der  Filiid«  der  Nervus  i»er<im'n»  in  <iefHlir  kommt.  viTletzi  n-^i- 
noeli  n:iehtrJii;lieh  vuri  («Mus  iimwaeh.Heii  zu  »erden.  Die  weitere  Behnndluniz  sk-n't.i 
der  <ler  siifirakoiidyliinii  Osteotomie  um  Femur. 

VV  i  t  t  e  k  r.'it  zur  X'ermeidimff  der  erwiihnli'n  fehlerhaft^-n  Stellunft  dit-  I'un-h 
tririnuni;  dis  Fi-imir  in  eimT  Klx-ne.  die  zur  fnnitalen  den  Winkel  von  4.»  (Ir.nJ  vm- 
siiLlieUi.  v'iri  v'>rii  tAti-ii  n;uli  hinten  iiiiieu  und  legt  naeh  der  OKteotomic  ^i-kIi-hIi 
i-irii'M   It  a  r  d  <'  n  li  ■■  u  e  r  -^eheii  Kxleiisioiisverliand  an. 

i\  I  II  k  I- 11  liiTL'  iN'di«  iii'  sieh  mmur  zur  Korrektion  des  (lenu  valpiini  in  i-inefn 
F.dle  mit   lii-1'iTi   Kr|iili;i'  rii-r  t  ►.•'t<'o]ilastik 

\',i'\  -.i'iic  lini-lrinidigein  Genu  valgum]  Erwachsener,  bei  dent*n  du 
G.-].i,l,  infni;;.-  Il;iiii!i'rdehniiiig  wüc-klig  gewonlen  ist,  starke  Hv]»er 
ixiiii^iiiii  niiil  \n[.ieinlreliiiiig  <ii's  l'nterschenkels  besteht.  inslH'srmder« 
.fli.T  li.j  vili.iri  jMivj.'lijliletcr  Arthritis  defornian»  gibt  die  Ofttentonüt 
fiiiiktinri'll  kiirje  ijnt.'ri  Itesnlliite  mehr.  Verlangen  die  unter  solcher 
I  iijst.'iiHhri  nfi  sehr  lniclii:rii(ligcii  Ueseliwcrden  der  Kranken  einen  opera- 


tiven  Eingriff,  so  bleibt  uur  die  typisciie  Re!<ektion  de»  Gelenks  übrig. 
Die  Ankykwierung  des  Knie»  in  gestreckter  Stt^Uung  macht  solche  Pa- 
tienten, wenigstens  bei  einseitiger  Erkrankung,  aus  Krüppeln  wieder 
zu  arbeitsfähigen  Individuen. 

b)  Genu  vBTum 
(0-lJeiii). 

Das  Genu  vatutn  bildet  da»  Gegenstück  zum  Genu  valgnm.  Fallt 
die  den  Femiirkopf  mit  der  Mitt*  des  Fußgelenks  verbindende  Rtehtungs- 
linie  bei  diesem  nach  außen,  so  bei  jenem  iiauh  innen  vom  Knie.  Das  0-JJein 
ist  in  der  wcitauii  iiliurwiegenden  Mehrheit  der  Ffdle  ein«  infolge  von 
Rhacbitis  eich  in  der  Kindheit  ausbildende  Deformität.  Zwar  L-ntsttelit 
es  zuweilen,  wie  das  Genu  valgum  adnU-st^cntium,  auch  erst  iri  der  Puber- 
tät, dorh  ungteich  seltener  als  das  X-Bein;  die  meisten  Erwachsenen  mit 
Genua  vara  haben  die  Verkrümmung  aus  der  Kindheit  ins  spätore  l-eben 
übernommen.  Dieser  Ätiologie  entspricht  auch  da»  häufige  doppelseitige 
Vorkommen .  wie  die  Form  der  Verlnegung.  Auch  beim  Genu  varum 
handelt  L>a  »ich  zwar  wesentlich  um  eine  Abknickung  der  Epipliysen  gegen- 
über der  Diaph\"8e,  im  umgekehrten  Sinne,  wie  iH^itti  Genu  vulguui.  und 
zwar  häufiger  der  oberen  Epiphysc  der  Tibia,  als  der  unteren  des  Fenmr; 
aber  meist  sind  doch  auch  die  Diajiliysen  in  ziendicher  Auwlchnung  an  der 
Verbiegung  beteiligt,  .\nderweite  Zeichen  frischer  oder  abgelaufener 
Rhaehitis  pflegen  nicht  zu  fehlen,  an  den  l'nterextreraitaten  besondera 
Verbiegungen  der  unteren  Abarhrdtte  der  Unterschenkel  mit  der  Kon- 
vexität nach  vorn  außen  und  rhachitische  Platt fuüste II ung.  Infolge  ab- 
normer Torsion  den  Schienbeins  nach  innen  ist  die  Fußspitze  meifit  etwas, 
mitunter  sogar  stark  nach  einwärts  gerichtet.  —  Zuweilen  beobachtet  man 
an  einem  Beine  eine  Vnrum-,  am  andern  eine  Valgunistellung  des  Kntes. 

Das  rhacliitis(-ln>  O-Hwin  kann  einen  sehr  hoben  Grad  erreichen; 
in  den  selteneren,  erst  in  der  Pubertät  entstehenden  Fällen  kommt  es 
hingegen  nur  aufinahniAweiae  zu  hochgradiger  Verkrimimung.  Wahrend 
aber  Jas  Genu  valgnm  infantum  mit  und  infolge  des  Wachstums  des 
Kindes  sieh  bessern,  ja  heilen  kann,  bleibt  die  einmal  entstandene  Ver- 
krümmung beim  Genu  vanim  vom  Waehstum  so  gut  wie  unbeeinflußt. 

In  der  Kegel  ermangeln  die  Genu  vara  der  volbtändigen  Streck- 
fähigkeit; im  allgemeinen  wird  sonst  aber  die  Gelenk  Funktion  durch  diß 
Verkrümmung  nicht  sehr  beeinträchtigt.  Nur  bei  sehr  hochgradiger  De- 
formilÄt  bilden  sich,  wie  beim  Genu  valgum,  zuweilen  allmÜhlicb  arthrt- 
tische  Prozesse  aus,  die  durch  erhebliche  Bescliwerden  die  Arbeitsfähigkeit 
der  Patienten  wesentlich  vermindern. 

Die  für  die  B  c  h  a  n  d  I  n  n  g  des  Genii  vanira  in  Betracht  kommen* 
den  Verfahren  sind  ganz  annlog  denen,  die  wir  beim  X-Bein  eingehend 
beaprochen  haben,  also:  die  allmähliche  Geradrichtung  durch  ortho- 
püdische  Apparat«,  die  Delurescbe  künstliche  Epiphvtsenluauiig,  das 
modellierende  Redrewement  Loren»',  der  Wolff&rhe  Ktap|»pnver- 
band,  die  minder  forcierte  Korrektion  der  Stelbuig  in  mehreren  Sitzungen, 
acliiiel-Vlich  die  blutige  Osteotomie.  Da  aber,  wie  erwähnt,  eine  Spontan- 
heilung vom  Wachstum  nicht  zu  erhoffen  ist.  wird  man  bei  ausgepräjitem 
Genu  varum  infantum  nieh  früher  zu  tbernpeutischen  Maßnahmen  ver- 
stehen musKen.  als  beim  rhachitischen  Genu  valgum. 

Hanilliiii:!!  dtr  prnktiiclicn  Chlrnrgl«.    a.  Anfl.    V.  fil 


802     ^-  Abschnitt:  Reiehel,  Chirurgie  des  Kniegelenkes   und   UntendmkeiL 

Von  den  orthopädischen  Apparaten  zur  Beseitigung  einer  Vinim- 
Stellung  kommen  entweder  Innenachienen  in  Anwendung,  gegen  die  6»f 
Knie  herangezogen  wird  —  sie  verschieben  sich  ]eicht  und  erfüllen  de*- 
halb  ihren  Zweck  meist  nur  ungenügend  —  oder  Außenschienen,  welche, 
in  der  Knie-gegend  gut  gepolstert,  am  Oberschenkel  und  Becken  anbandt- 
giert  werden  und  gegen  welche  dann  der  Unterschenkel  heraneezo«fL 
winl.  Vielfach  werden  gleichzeitig  Außen-  und  Innenschienen  verwendet 
Eine  andere  Kategorie  von  Apparaten  benutzt  stark  federnde  Außpc- 
schienen,  welche,  an  die  Außenseite  des  Beines  gebunden,  durch  ihre  Feder- 
kraft  allmählich   eine   Abduktion  des  Unterschenkels   erzwingen  sollefi 

Die  Behandlung  mittels  Kedressement  in  Narkose  und  folgende: 
Gipsverbände  verdient  aus  den  gleichen  Gründen,  wie  beim  X-Bein.  in; 
allgemeinen  vor  der  Apparatbehandlung  den  Vorzug. 

Eine  bei  hochgradigerer  Verbiegung  und  festerem  Knochen  ntn- 
wendig  werdende  operative  Geradrichtung  hat  zumeist  die  Defomiitäi 
am  oberen  Ende  des  Unterschenkels  anzugreifen,  und  zwar  muQ  nuii 
in  der  Regel  sowohl  die  Tibia,  wie  die  Fibiüa  durchmeiOeln.  Wegen  der 
Federung  der  letzteren  tut  man  gut.  mit  der  Durchtrennung  des  \Vaden- 
beins  zu  beginnen,  und  zwar  durchmeitlelt  man  es  einige  Zentimeter  uiiter- 
halb  seines  Köpfchens  unter  sorgfältigster  Schonung  des  X.  peroneus. 
Im  allgemeinen  genügt  die  lineare  Osteotomie;  nur  ausnahmsweise  wird 
die  keilförmige  Exzision  erforderlich.  Die  so  oft  gleichzeitig  vorhanderer. 
rhachitiscbcu  Verbiegungen  machen  freilich  in  manchen  schweren  Fäller. 
mehrfache  Osteotomien  in  getrennten  Sitjsungen  notwendig. 
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Kapitel   II. 

GesHi Hülst«  des  Kniegelenkes  und  Keiner  Umgeban^. 

Villi  ili-n  'rniimreii  il  e  r  knöchernen  O  e  1  e  n  k  e  n  d  •■  r 
sind  <lii'  liiiiiJiL'sti'ii  wohl  dii'  K  x  o  s  t  n  s  o  n  (Fig.  402).  Die  Mehrzih: 
yitit  vnii  di-r  (ii-;r..nil  (!iT  Kpiphysonlinie  aus,  sei  es  der  unteren  des  Femur. 
sti  IS  diT  ciliiTiri  diT  Til)ia.  liut  knöcherne,  sp<mgiöse  Struktur  um!  einen 
kii'prjilJL'iri  Cl'iTziiL'  fk  a  r  t  i  I  a  g  i  n  ä  r  e  Exostosen).  KntM-hen- 
t."M-h\vnNti'  uiil  nur  liiiuli'^fi'Wcbiuem  Überzug  sind  mehr  als  Osteophi'ten 
•■iiizii'idlirlnii  rrs|irijiiL's.  '/..  li.  bei  benachbarter  Osteomvelitis  <x!er  iiach 
l-'i-rilMurin  i'ii'.  iiiifziifassi'ii.  Wir  lial)cn  der  häufigen  kloinen  Kxi^t<«eti 
i"  i  ■li-,  rli.iiiiiii-ii.ii  \'iT!:riiiiinniiiL'on  schon  bei  Bi-sprechung  des  rhachi- 
:i  ■  '■  \-  •"\'-v  '  ».[l.inis  kurz  ifciliiclit.  Hei  den  kartilaginären  Kx»sit>»eE 
j.  i.'.'i'i!  ■  ■■  -<j>'!i  IHM  |jililuiii:>t<.'[drr.  die  in  einzelnen  Familien  erblich  sind 
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Sehr  selten  sind  rein  intraartikuläre  Tumoren;  denn  din  früher 
besprochenen  Gelenkmäuse,  und  freiten  Clelenkkörper  bei  Hefoi-miercncler 
ArUiritis  können  wir  ja  nicht  7,u  ilen  eiKentlichL-n  Neubildungen  rechnen. 

Hierhergehört  doH  früher Hchun  erwähnt«  Liponia  HrboreRcena  (Fig.  4M), 
■Es  handelt  sirh  boi  dipspr  nplttmen,  aber  jptKt  doch  srhon  in  einer  gamen  Ri-iho  von 
FftUfn  lii'otin('hl«l**n  f.Jeechw-uIdt  um  fiiii-  iin'hr  tidiT  mindi-r  ctltTiiHt'.  sUrWe  Hypw- 
plaaiB  eini'H  Teile«  der  Oeknlczottcn  mit  fcttigiT  Dt-gniKTallon.  In  der  Regol  limUind 
(Ue  Gesih  willst  au*  Kithlrutchun,  mehr  i>d*r  minder  liauiwartif;  verKweigtenFcMläppcbon 
axh  bintltgewebigt-r  (Srundnubstanz.  Von  einigen  BpiiIjucUMtii  «iirden  in  Uir  Tuberkel 
gefunden:  in  ointT  nicht  hletnen  Zaiil  von  Fällen  handelte  eis  sich  dber  itieher  nicht  am 
Tuberkulosv  'Gijt/, ,^8uküloff.  Stiedu,  Israel).     Vielmelir   scheint  diese 

Fig.  404/ 


Llpoma  arbAn<9n«ii«  Am  Knii-KelanhA«     (r,  Britns^chv  malk-> 


Fei  t^-ecbwubt  boi  dcD  vurac-liii'dL-iMtrn  cliroDiBclien  iTtlt'nkcntKQnduiigt'n  votxu- 
kommen.  Nur  ausnahmsweise  wird  man  sie  dureh  den  palpalorisehen  Nachwei« 
vmi'i  wulchi'U,  liippigen  Oiwchwubt  und  «vicher  Krirpitation  U'i  Bcwvgungt^n  vor 
einer  opcrntiven  Erottuung  de«  Gelenk»  zu  diagnotitizieren  in  der  La^e  sein. 

Noch  viel  seltener  sind  wahre  »  o  I  i  t  iL  r  e ,  iaoUert  oder  zu  zweien  oder  dreien 
vorkommende.  gMtielt.  aufaitz«iide  Lipome  Im  Oelcmk,  als  deren  Ausf^ang^punkt 
mitn  im  allgemeinen  dag  reiche  subsynoviole  Fettgewebe.  namentUcb  tm  beiden  Seiten 
di-.s  l.i^ninfntnnt  pitlolln'^  ttetrnrhtet.  K  o  n  i  g  nimmt  an.  daß  daa.'vlU''  dnreh  ein^n 
truumatiach  ent«tandenen  Spalt  der  Synovinli*  in  die  Oek-nkliühle  vorijefnlk-n  tinil 
dnrt  geaehwnlarart-ig  weitcrgewnrhert  nei.  h  a  u  e  n  s  t  e  i  n .  \Va  g  n  «  r  u.a.  pflichtpn 
dii^r  Hypotk-w  boi;  andere  Autoren  (Oltorbeck,  Filter)  halten  auch  dk 
KnlHtehung  an«  einer  tJelenkxötte  für  mfigÜeh.  Otterbcek  l»B«ehrieb  «tn«  ganz 
frei  tui  (^iek-iik  tiegvnde  LiixjiugL-vi'liwulNl.  —  H  o  f  (  u  hült  Tür  xiemlii;h  vharakierbtiKh 
für  die  entziindlich  fibrö«  Hyperplasie  de«  neben  und  unter  dem  Knieachcibenband 
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gelegenen  synovialen  Fettgewebes  die  Vortreibung  zu  jeder  Seite  des  Ligamente  ix 
die  vergrößerten  Fettmassen,  namentlich  bei  Vergleich  mit   der  geeutulra  Sciu 

Auch  wahre  Fibrome  kommen  intraartikulär  am  Kniegelenk  ror.  Ma; 
R  o  b  B  o  n  fand  bei  einem  Matrosen,  der  '2  Jahre  vorher  eine  Kontiuion  des  Er 
erlitten  hatte  und  die  Zeichen  eines  intraartikulärcn  Fremdkörpers  bot.  drei  d 
artige  Geschwülste  der  Synovialis  brcitbasig  aufsitzend,  eine  von  der  CröDe  ni 
Haselnuß,  eine  »weite  von  der  einer  WalnuQ,  die  dritte  hilhnercigroß. 

Ferner  trifft  man  zuweilen  intraartikuläre  Knorpel-  und  Knorhr 
geschwülst c.  In  einem  von  v.  Volkmann  mitgeteilten  hochinterefvxuii 
Falle  handelte  ea  sich  um  eine  ExostoHb  bursata.  —  Ich  selbst  bc^schrieb  einen  Fall  t 
diffuser  C^ondromatosc  de«  Kniegelenk».  Die  gesamte  Synovialis  war  erkrankt,  and 
am  längsten  erknmkten  Abschnitten  in  1 — "2  cm  dicke  Knorpel  platten  um^wünir 

Sehr  selten,  bisher  nur  Gmal  beobachtet  und  in  keinem  Falle  vor  der  CliitTi!: 
diagnostiziert,  ist  das  primitre  Sarkom  der  Sj-no\'ia1is  des  Kniegelenk»,  teils  Ii>k4lL''>^ 
teils  diffus  auftretend.  Differentialdiognotttisch  soll  (Julliard.  Descendr- 
für  das  Vorhandensein  eines  diffusen  Sarkoms  »[irechen  dos  auffallende  vnllkomin' 
Intaktsein  der  Bewegungen,  da»  Fehlen  von  Knarren  im  Oelenk,  das  durch  Km 
graphio  festgestellte  Nichtvorhandensein  eines  Knochenherdes. 

Die  Beschwerden  der  intraartikulären  Geschwülste  sintl  meist  unb 
stimmter  Art.  ähneln  denen  der  freien  Gelenkkörper ;  doch  sind  die  Schnirr 
anfülle  minder  intensiv.  Mehrfach  konnte  man  den  Tumor  vor  der  Op 
ration  deutlich  fühlen  und  diagnostizieren.  Die  Behandlung  be-«tpht  bei  dt 
gutartigen  Geschwülsten  inderExstiqmtion;  bei  Sarkomen  kommt  diesem 
bei  den  ganz  zirkumskripten  Tumoren  in  Betracht,  sonst  nur  die  Amputatio 

Die  nicht  häufigen,  von  den  Weichteilen  der  Umgebung  d; 
Kniepeieiiks  ausgehenden  Neubildungen  bieten  nur  gerinp 
Interesse.  Es  handelt  sich  wesentlich  um  Fibrome.  Myxome,  Sarkome  d 
von  der  Haut  rKler  den  Faszien  ihren  Ursprung  genommen  haben.  S«»!« 
sind  Lipome  des  subkutanen  Fettgewebes;  sitzen  sie  in  der  Kniekehle.  ■ 
küimen  sie  zu  Verwechslungen  mit  Abszessen  und  Cysten  Anlaß  gelvn. 

Kim-  n'littiv  ^niUe  .Viizalil  von  Tumoren  nimmt  ihren  Ausgang  von  den  u): 
reii  lii'ii  Schlei  in  b  c  ii  t  e  1  n  der  Kniegegend,  bcsonderM  den  präpatellari'n.  iU-i^ 
fafli  find  Kibrnuic,  ( 'liimdromt'.  inicli  Osteome  derwlben  bis  zur  Grüße  einer  Ujin- 
fMlcr  eines  Hühnrreicri  l*csi-liricb<.-n  worden.  Ich  selbet  sah  in  2  Fällen  einen  n^n 
ganit  Iiülinen.'i|L'n>U<-n.  sii-h  fiist  knochenhart  nnfühJenden.  bewegliehen  Timixr  li^ 
Patflhi  uitfli<-Ki-n.  diT  Kiih  Ix'i  der  Kxritirjiatifm  als  fibrös  entariet<-r  SchleimUuti 
enli>ii)>|iti':  ein  nur  w(-nit;i'  'l'ropfen  Fliisrtigkeit  enthaltender  spaltartiger  Hithinus 
di-sM-n  je  ca.  ]  cui  (Ulke  libriW'  Wiiiidiin^>n  fast  ganz  aufeinander  laei-n.  dt-uirt 
m-li-'t  ilrv  l^tp'  diT  (icsi-hwukt  auf  den  AuHgnngitpunkt  und  wohl  iiueh  den  chn>ni«' 
cnl/iiri'llii-li'n  l'rsiiriiii^'dicKiTlicsrh  willst  hin.  Man  kann  in  solchen  Fallen  s<-hn;ink": 
ii|>  rii  LH  »Iiii  'riiiiinr  nis  l'iddiikl  clirduisclKT  KntKÜndung  oder  whon  nl«  Neuhildur. 
jiiitf.'i'-i-ri  ~ii||.  In  iiinliTcn  Fälli'ii  hiiixli-Ite  vn  sich  jedoch  um  rein  solide  ticsehwülMi 
iii)  il'Cii  \:ii<ir  mN  l''il)i'iiiti.  Cliiindniiu,  Oxteiim,  Sarkom.  Myxom  kein  Zwcifi-l  U-^Kioc 
M  i  !;  II  I  i  ■■  /  1m-..I..ii  litf  n-  ein  ;uis  einer  .S-lileimlieutelfistel  liervor|ci-gHn^rni>  Kw 
y.\i\>\i\.         i.i   ']:\  I-  t-ili  ciii-ri  Tull  vnn  OsKtim  dcH  Ligam.  patellne  mit. 

|)j.'  |;--.'ii\viTi!eii,  wilfJH'  diese  (ü'schwiilste  erzeugen,  hängen  vi« 
z  iL'-,v\-ii-.'  ,(li  Von  i'it'T  Krt'it"'  iiml  ilireni  Sitz.  Die  präjiatellan'ii  niaeh>>: 
si' 'i  i'i  i\-v  !{■  •_'.-!  IHM'  lii-iiii  N'irdejkiiiecn  störend  bemerkbar.  Hinct'ire 
LIr-li  jii  ili.'  li.  I.r.  ■£.  ]',.  in  der  Jiiirsa  -«ulipatellaris  oder  in  der  Kniekehl 
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gelegenen  mehr  oder  minder  die  Bewegungen  des  Knies.  Druck  auf  den 
Nerv.  iBchiadicus  kann  zu  ischiaRÜhnJichen  Schmerzen  oder  Lähmung, 
Druck  auf  die  Gefäße  der  Kniekehle  zu  Stauungen  im  Gebiete  der  Vena 
saphena  und  Ödemen  an  Fuß  und  Unterschenkel  Anlaß  geben.  Selbst- 
verständlich werden  sich  derartige  Störungen  häufiger  und  früher  bei 
rasch  wachsenden,  malignen  Sarkumen,  als  z.  B.  bei  etwas  diffusen  Li- 
pomen geltend  machen,  obwohl  sie  auch  bei  letzteren  beobachtet  sind. 
Die  Diagnose  der  Geschwulst  muß  nach  den  allgemeinen  Regeln 
der  Geschwulstdiagnostik  gestellt  werden.  Bei  Tumoren  der  Kniekehle 
denke  man  stets  auch,  insbesondere  wenn  sie  pulsieren,  an  die  Möglichkeit 
eines  Aneurysma  der  Art.  poplitea  (s.  u.  Kapitel  14). 
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Kapitel  12. 
Entzündliche  Erkrankungen  der  Schleimbeutel  des  Knies. 

Die  Erkrankungen  der  zahlreichen,  das  Kniegelenk  umgebenden 
Schleimbeutel  sind  ihrer  Art  nach  vollständig  den  Erkrankungen  der 
Synovialis  des  Gelenks  analog.  Wir  beobachten  also  akut-seröse,  akut- 
eitrige, chronisch-seröse  Entzündungen  ohne  oder  mit  stärkerer  Wuche- 
rung der  Schleimsackwandung,  schließlich  primär  oder  sekundär  tuber- 
kulöse Entzündungen.  Die  mit  der  Gelenkhöhlc  kommunizierenden  Schleim- 
beutel beteiligen  sich  infolge  der  direk-ten  Fortleitung  des  Entzündmigs- 
reizes  natürlich  an  den  Erkrankungen  des  Gelenks  selbst.  In  erster  Linie 
gilt  dies  von  der  wegen  ihrer  außerordentlich  häufigen  und  weiten  Kom- 
munikation von  den  meisten  Autoren  als  oberer  Recessus  des  Knie- 
gelenks bezeichneten  Bursa  subcruralis,  näehstdem  von  der  Bursa  poplitea. 

Primär,  unabhängig  von  solchen  Gelenkleiden,  erkranken  am  häufig- 
sten die  präpatellaren  Schleimbeutel,  deren  wir  drei  kennen,  einen 
oberflächlichen,  direkt  unter  der  Haut  gelegenen,  einen  zweiten  zwischen 
Faszie  und  der  von  der  Vastussehne  ausstrahlenden  Aponeurose,  und  einen 
dritten  zwischen  der  Aponeurose  und  der  Patella.  Das  Vorkommen  dieser 
Schleimbeutel  ist  insofern  nicht  ganz  konstant,  als  oft  nur  zwei,  ein  ober- 
flächlicher und  ein  tiefgelegener,  gefunden  werden.  Alle  drei  können  unter- 
einander kommunizieren. 

Die-  akute  ßursitis  praepatellaris  schließt  sich  in  der 
Regel  an  eine  Verletzung  oder  Entzündung,  z.  B.  einen  Furankel  der 
die  Bursa  bedeckenden  Haut  an,  indem  sich  der  entzündliche  Reiz  bis 
auf  ihre  synoviale  Auskleidung  fortpflanzt:  minder  häufig  ist  sie  die  Folge 
einer  direkten  Verletzung  des  Schleimbeutels  selbst  mit  Infektion  des  in 
ihre  Höhte  stattgehabten  Blutergusses.  Die  Beteiligung  der  bedeckenden 
Weichteile  an  der  Entzündung  verdeckt  etwas  die  Grenzen  des  durch  daa 
flüssige  ExBudat  ausgedehnten  Schleimbeutels.  Gleichwohl  gelingt  der 
Nachweis  einer  vor  der  Kniescheibe  gelegenen,  fluktuierenden,  wenn 
auch  manchmal  stark  gespannten  und  sich  deshalb  derber  anfühlenden, 
halbkugelförmigen  Geschwulst  wohl  immer  und  läßt  bei  fehlendem  Fieber, 
mäßiger  otler  nur  auf  einen  geringen  Umfang  beschränkter  oder  ganz  fehlen- 
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der  Rötung  rler  Haut  und  nur  geringer  Dnickempfindlichkeit  leiclit  ( 
Diagnose  der  akuten  serösen  Bursitis  stellen.  —  Bei  der  e  i  t  r  i  t  < 
Bursitis  hat  man  die  Zeichen  der  präpatellaren  Phlegmone.  Rötune  u 
teigige  Schwellung  greifen  zuweilen  weit,  oben  und  unten,  wie  zv.  bnd 
Seiten,  über  die  Grenzen  der  Kniescheibe  hinaus,  so  daß  man  auf  i 
ersten  Blick  oder  bei  flüchtiger  Untersuchung  leicht  an  eine  akute  G 
Zündung  des  Gelenks  selbst  glauben  kanuj  umsomehr,  als  in  Her  Rfi 
Fieber  besteht  und  die  oft  groüc  Schmerzhafttgkeit  jede  airtive  Bewem 
des  Gelenks  vermeiden  läßt.  Die  genaue  Falpation  zeigt  indes,  daO  i 
Fluktuation  vor  der  Patella  sitzt,  letztere  selbst  nicht  ballotiert:  »i 
denn,  daß  die  von  der  Bursa  ausgehende  periartikuläre  Entzündung  sekn 
dar  schon  das  Gelenk  selbst  in  Mitleidenachaft  gezogen  und  eine  alm 
Synovitis  neben  der  primären  Bursitis  erzeugt  hat. 

Die  akute  seröse  Entzündung  verschwindet  nach  Beseitigung  d 
Ursache,  Inzision  des  primären  Furunkels  etc.,  bei  einiger  Ruhe  urt 
Anwendung  von  Prießnitzschen  Umschlügen  oder  auch  ganz  sponti 
binnen  wenigen  Tagen.  Bei  ungenügender  Schonung  geht  sie  gern,  ok 
indes  weitere  Beschwerden  zu  machen,  in  ein  chronisches  .Stadium  übe 
Die  eitrige  Bursitis  hat  die  Prognose  jeder  Phlegmone  und  verlangt  d 
Behandhnig  einer  solchen:  entweder  breite  Spaltung  —  am  besten  mittf 
zweier  seitlichen  Tnzisionen  — ,  Ausschabung  und  Drainage  bezw.  Tan 
ponade  oder  totale  Exstirpation  des  Schleimbeutels  mit  primärer  Tan 
ponade,  sekundärer  Naht  oder  nach  dem  Vorgange  Biers  kleine  li 
zision  mit  folgender  Stauungsbehandlung. 

Die  gewöbnlicbstc  Ursache  der  chronischen  serösen  Bui 
sitis  praepatellaris  bildet  der  durch  häufiges  Knieen  bedinci 
traumatische  Reiz.  Man  beobachtet  die  .\fTektion  daher  am  m^i«tf 
bei  Personen,  die  durch  ihren  Beruf  viel  zum  Knieen  genötigt  sind  (houM 
maid  Joint).  Der  Einwand,  daß  die  Vorderseite  der  Kniescheibe  beii 
Xiederknicen  den  Boden  nicht  berührt,  ist  nicht  zutreffend,  da  die  b« 
treffenden  Personen  bei  ihrer  Beschäftigung,  z.  B.  beim  Scheuem  dt 
Fnßb(«lons.  sich  in  der  Ro<jel  stark  vornüber  beugen  müssen.  Der  chronisci>i 
Rcizznstnnd  fiUirt  zu  einer  Verdickung  der  Wand  des  Schleimheutel 
und  zur  Exsiidation  einer  bald  rein  synoviaartigen,  bald  mehr  dünnen 
»;elblirli('ii.  \iclfiich  durch  Blutbeimengungen  rötlich  oder  bräunlich  ge 
färbtfn  Flüssigkeit.  Wanddicke  und  Menge  der  Flüssigkeit  wechseln  u 
erheblichen  (Frenzen.  Die  dadurch  erzeugte  cwtische  Geschwulst  erreich' 
oft  die  (inißc  «'Ines  HiUinercis.  gar  nicht  selten  aber  die  einer  Faust,  unt 
überra^^t  <lann  die  Spiteiirändcr  der  Kniescheibe  derart,  daß  man  i»f 
utivor-iiflitim'r  Exstirpation  die  darunter  gelegene  Getenkka{vw>|  selbfl 
vcrli-lzfM  kiiini.  Hei  jahrelangen)  H(.>stehcn  des  Leidens  vermißt  toäi 
fast  iiii-  zirkiitn>'kript('  zottcnartige,  2 — 4  mm  dicke,  1 — 2  cm  lange.  lU' 
wcjli'ii  \"'rzwi'i<rtt'  l)iiidcgi' webige.  sich  derb  anfühlende  Gebilde .  weicht 
vnii  dt-r  hiiiiiitlii'lii'  des  Schli'inibcutels  frei  in  seine  Höhle  vorragen  ndfi 
iMicli  wmIi!  t^\rU  iils  Strängf  von  einem  Teil  der  Wand  zum  andern  brücken' 
fiiruiii:  liiiiiilirrricldii'_'fn.  (JcgcnülHT  der  einfach  serösen  Form  bezeichnei 
ihiiii  dii-""'  ids  II II  r  .s  i  t  i  s  ]i  r  I)  1  i  f  e  r  a  n  s. 

\.i<  li  riiii'i^iit  liiiii};i'[i  viin  Kicker  und  (imKer  tutndelt  n  nic-b  fat-i  dti 
}ir''lili'ii-'i>  ii'lr  II  l!iii~i!i~  Fiiilit.  wie  man  liiMlit-r  meint  annahm,  um  eine  entzündlirb 
<ii'Ui'l>-ni  Ml'ilHuiii;.    -oii'lr'ni    viiliiiclir   um   fint;   ungleichmäßige    Degcnpraiim  um 
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Auflösung  dpr  dfu  Hohlniiim  iinigi'bt'nden  Teile.  Die  Proniintinzen  und  dip  den 
Hohlraum  (Inrchqucn-niii'n  Biilkcn  j»iml  difji-nigtm  Teilt-,  »-i-Ichr  wegnn  Iwssirc-r  Er- 
tiiihrun^  der  Zcnitärun^  liialier  getrotzt  haben. 

Die  Bt'Hrhwi'nlfri  einer  ehronisch-Acröflen  Biirfiitis  pflpgen  zipnili«h 
gering  zu  sein:  vielfach  fehlen  »ie  ganz,  und  erst  das  Hinzutreter  eines 
akiiten  ReizKustandes  macht  die  Trager  auf  das  tatsächlich  schon  lanp 
bestehende  Leiden  aiifmprk«am.  Namenttich  beim  Kniecn  ktaßen  sie  dann 
über  geringe  Empfimllichkeit  der  GeschwiilBt.  Diese  jirÜpatellari;.  :iirkum- 
skripte,  deutlich  fluktuierende,  von  normaler  Haut  bedeckte  (ieichwulst 
bleibt,  aber  das  Hauptsymptom  der  ILrankhäit,  welches  für  die  Diagnose 
ausschlaggebend  ist. 

Bei  chrottischor  Bursitiß  halte  man  »ich  nicht  erst  mit  der  so  beliebten. 
aber  so  gut  wie  ganz  nutzlosen  Jodbepinseking  auf,  sondern  punktiere  die 
Höhle  uiirl  wasche  sie  mit  äprozentifier  Karbollösuiig  aus  oder  injiziere 
nach  der  Punktion  ra.  5 — H  ccm  lOprozentigc.s  Jodoforniglyzerin;  nament- 
lich von  letztcrem  Verfahren  habe  ich  wiederholt  gute  Resultate  gesehen. 

Für  eil.  6  Tilge  fixiert  man  diu)  Ik-in  bi'i  Auwenduii);  u]nüi)i;i.-r  Kumprenu^iun 
in  gefltrfckt»?r  Stellung  iiuf  (-iniT  Blech-  irtJer  PappwiliipHP,  muß  freilich  auch  nachher 
aoeli  für  längere  Zcü  «inon  leicht  küinpriiniercuden  Vvrbniui  und  des  Nacht«  hydro- 
pathische UmachläKo  anwenden,  zuweilen  aucb  die  Punktion  und  Injektion  wieder- 
holen, Kr»t  ninui  mehrere  Tage  lutijc  ^iir  keine  <!i.'iii.'liM'ultit  uivhr  nitchzuH'etscn  war. 
g&^tfltte  man  den    l'atienU'n  iiulziMtohon. 

P.  Hoffmann  empllehlt,  mit  einem  Tenotom  oder  brnt^tidprem  Skari- 
tlkator  in  die  Bursa  einKUtit(.>chen.  die  Innenfläehe  viclfiM^h  r.u  Hknrilizieren.  dann 
«len  Inhalt  durch  die  kleine  Wunde  auszudrücken  und  nun  di««  Wunde  der  Bunta 
dureh  einen  komprimierenden  (<ar.e-  oder  lieft pflwtterverliftnd  14  Tage  lang  U-m 
anernaudcrgt? preßt  zu  erhalten.  Hoffmann  lüUl  seine  Patii^nten  soBleieb 
wieder  arhciien,  nvir  niehtknieen  und  hericht«tiinier  Ill4  FiillenHl^  primäre  Keilungen. 

Will  man  voc  Rezidiven  sicher  sein,  bo  wird  der  seiner  Asepsi'i  sichere 
Operateur  freilich  am  besten  sogleich  7ur  totalen  Exstirpation 
schreiten,  zur  Vermeidung  einer  dem  Ünick  ausgesetzten  Narbe  am 
zweck mäUigsten  mittels  einea  die  obere  KaUte  der  Geschwulst  um- 
kreisenden nach  oben   konvexen   Bogenschnitt^s. 

IMe  unter  Blutleere  leicht  auftzufiUireudv  Operatiou  i)tt  bei  aseptiachem  Vorgehen 
völlig  gefahrlos:  Drainage  ixt  nicht  notwendig,  nur  muO  der  Verband  die  Wund- 
Hüchen  gut  aufeinander  halten ;  dann  erhält  man  roache  Heilung  mit  vüllis  lineiirer.  die 
Funktion  gar  nichl  l>eeintrüchtigcnder  Narljc.  Vor.\bkuf  der  dritten U^x-hr  M>llen  die 
Opvrivrten  inden  scibet  bei  ganz  glattem  Verlauf  ihren  Dienst  nicht  wieder  aufnehmen. 

Bei  p  r  o  1  i  {  e  r  i  p  r  e  n  d  e  r  Bursitiß  hat  überhaupt  nur  die 
Exstirpatioii  de«  Schleim  beutele  Aussicht  auf  Rrblg.  Man  erkennt 
sie  schon  vor  der  Operation  an  den  wulRtfiJrniigen  otler  «trangartigcn  Ver- 
dickungen, die  man  unter  dem  tief  eindringenden  Finger  auf  der  Knie- 
scheibe hin  und  her  rollen  fühlt. 

Eine  tuberkulöse  Biirflitis  praepatellaris  kommt 
aowohl  primär,  wie  als  Folge  des  Durchbrnchs  eines  tuberknilösen  Herdes 
der  Patella  üur  ßeubacbtung.  Uie  Fluktuation  ist  nicht  »o  deutlich  wie 
bei  der  aeröaen  Bursitis  oder  fehlt  ganz.  Man  fühlt  die  durch  tuberkulöse 
üranulationswulstung  stark  verdickte  Wand  des  Schleimbßutcls.  ähnlich 
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der  gewulsteten  Synovialis  an  der  UmBcU^i^teUe  des  oberen  ReceaBiu  b« 
der  Kniegelenktuberkulose.  Auch  die  Beschwerden  sind  intensiver,  Dnict 
oft  stArk  empfindlich.  Exstirpation  der  Bursa,  eventuell  Aiuriimuuif 
des  Knochenherdes  in  der  Kniescheibe  ist  das  allein  2U  empfehlende  Ver- 
fahren,  namentlich  dann,   wenn  das  Kniegelenk  s<?lbst    noch  intskt  in. 

Bursitis  praetibialis.  Die  etwas  weiter  abwärts,  zwischn 
Faszie  und  Spina  tibiae  gelegene  Bursa  praetibialis  zeigt  dit 
gleichen  Krankheitsformen  und  die  gleichen  Krankheitsbilder  wie  dit 
Bursa  praepatellaris,  mit  dem  einzigen  Unterschied,  daß  die  GeachwnlK 
etwas  tiefer,  unterhalb  der  Patella,  vor  dem  Ligamentum  p&tellae  sitzt. 
Bei  Konununikation  mit  einem  der  präpatellaren  Schleimbeutel  eiatiecki 
sich  die  entzündliche  c3rBtische  Geschwulst  vom  oberen  Rande  der  KIli^ 
Scheibe  bis  fast  an  die  Tuberositas  tibiae, 

Bursitis  infragenualis.  Der  tiefer,  in  dem  dicken  Fett- 
gewebe zwischen  der  unteren  Hälfte  des  Kniescheibenbandes  and  der 
vorderen  schrä^ren  Abdachung  des  Gelenkknorren?  der  Tibia  eingeschdtcte 
infrapatellare  s.  infragenuale  Schleimbeutel  er- 
krankt viel  seltener.  Infolge  seiner  Lage  bedingt  seine  Erkrankung  abbaU 
Funktionsstörungen:  sowohl  die  aktive  völlige  Streckung,  wie  die  Beognof 
sind  gehemmt,  natiirtich  umsomehr,  je  größer  die  Geschwulst  und  je 
praller  me  gespannt  ist.  Bei  einigermaßen  stärkerem  FlüssigkeitaergoB 
wölbt  sich  der  Schleimbeutel  zu  beiden  Seiten  des  Ligamentum  pateUsr 
vor,  gleicht  die  normalerweise  daselbst  vorhandenen  Gruben  aus,  resp. 
wandelt  sie  sogar  in  Vorwölbungen  um,  so  daß  die  Cystengeschwulst  dann 
infolge  der  durch  das  Ligament  bedingten  Einschnürung  Semmelfonn 
annimmt.  Charakteristisch  für  eine  Bursitis  infrapatellaris  profanda 
ist  die  sich  von  einer  Seite  des  Kniescheibenbandes  zur  anderen  fortpflan- 
zende Fluktuation  bei  Fehlen  von  Fluktuation  innerhalb  des  Gelenks 
resp.  von  Ballntoment  der  Patella.  Da  der  Schleimbeutel  nur  ganz  ans- 
nahniswolse  mit  der  Kniogelenkhöhle  kommuniziert,  kann  selbst  eine 
eitrige  Kntzündung  in  ihm,  sei  sie  akut  oder  chronisch,  z.  B.  infolge  Durcb- 
bruchs  ciiieH  tuberkulösen  Knochenherdes  im  Tibiakopf.  sich  völlig  extn- 
artikulär  abspielen  und  bei  rechtzeitigem  und  richtigem  Eingreifen  ohnf 
Mitleidenüvhaft  des  (lelenks  zur  Ausheilung  gelangen.  Immerhin  ist 
das  Ocleiik  natürlich  bei  der  Nahe  der  Eiterung  in  größter  Gefahr,  aekiin- 
diir  zu  erkranken.  —  Kommt  man  mit  Ruhigstellung  des  Gelenks,  feurhtvr 
Wiirnio  und  Kompression  nicht  bald  zum  Ziele,  so  empfiehlt  sich  bei  serÖWT 
liursitis  die  Punktion  mit  Auswaschung  mit  Karbolsäure  oder  Jodoform- 
^'lyziTiriinjektion,  bei  eitriger  Entzündung  sogleich  die  Spaltung  und  Tarn- 
]iiiniii|i'.  liej  tuberkulöser  Erkrankung  die  Exstirpation,  eventuell  in  Ver- 
l>in>liinL'  mit  Ausrilumung  des  primären  Knochenherdes. 

\'<iii  >l'-ii  >r'iTlirhcii  .S'hk-ii>ilH'iitvln  erkranken  am  ehesten  die  Buma  kicipitil 
iiii'l  ]'•.  ati-'rini  im  Ari^'-liltiU  tin  'rratimen,  wie  Ix'i  (ionorrhoe,  Syphilü.  Tuberkulcae. 

Ihr  cKiTlhu'liln  luT  Sit/.  iTli'icIili-rt  die  I Kufinoite. 

Iiji'  -^iToM'ii  Ktit/.iindunireii  der  an  der  Rückseite  des  Kniegelenks 
i.'.-I.".'itiiii  S.-hliiiiilii'iiifl  gellen  .Vnlaü  zur  Entstehung  der  sogenannten 
K  h  i  ■■  k  I-  h  I  <■  ri .-  y  s  t  e  ii.  Ihre  OrrilJe  wechselt  von  der  einer  Haseinnfi 
iiid  7.\i  ii<T  liinr  I-\iu?t.    Hei  ihrer  tiefen  l^ge  entziehen  sich  die  kleineren 
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meist  der  Erkennung.  Sie  werden  erst  deutlich,  wenn  sie  anfangen,'  die 
Kniekeble  nach  hinten  vorzuwölben.  Man  aieht  die  Vorwölbung  nra  besten 
bei  gestrecktem  Knie;  bei  Beugung  verschwindet  die  GeBchwiilst  dem 
Auge,  wird  dagegen  wegen  Entspan- 
nung der  bedenkenden  Teile  der  Be- 
tastung in  der  Regel  umdobcsser  zu- 
gängig. 

Bie Hf ^ome der  Biiran  semimeni- 
branosa  bilden  g^wiihnlich  uifärmigu  CIb- 
schwülsteinderiiincrfii  Hälfte  der  Knifkchle. 
die  der  zwisclieti  der  starketi  St-hrn.'  dtw  Miis- 
calu«  popliteiis  und  der  hint«reQ  HuQeren 
UmriLndting  der  Tibia  und  dem  Fibiiln- 
köpfclien  ciag(.*(tc halteten  BiirsR  pophtpa 
Ueg?n  in  der  autJeren  HKäftc  der  Kniekehle. 
Andere  Cyaten  gchtn  Twrh  P  u  i  r  i  e  r  von 
SynorialfortaätKcn  aus.  die  sieb  obpriialb 
der  Kondylen  iwischeo  den  L'rsprüngi'ri  der 
GfiatrokiieiiiiuEküpffl  einavbicben  (Fig.  403). 
Eine  ungewöhnlich  pmlfc.  mit  dem  tlclenk 
niebt  kommunizierend!.'  PupliUnlcyHte ,  diu 
Tom  mittleren  llrittel  de»  llbctBchenkeb  bis 
zur  Höhe  der  Wadenmuskubttur  herabitichto, 
beobAchtetc  und  cistirpierle  G  i  ro  n. 

Die  Beschwerden  der  Patienten 
beschriinken  sich  gewöhnlich  auf  ein 
Spann ungsge fühl  in  der  Kniekehle, 
das  sich  bei  .\n8trengungen  zu  »virk- 
licherSchmerzhaftigkeit  steigert,  leichte 
Ermüdbarkeit  beim  Gclimi,  go  daß 
große  Märsche  nicht  mehr  gemacht 
werden  können  — ■  namentlich  fällt  das 
Treppensteigen  schwer—,  Behinclening 
der  aktiven  und  passiven  Beugung  des 
Uelenks.  Zuweilen  vermögen  die  Pa- 
tienten wegen  des  lästigen  Spannungs- 
gefühlB  auch  nicht  mehr  andauernd  zu 
sitJen,  können  also  durch  das  Leiden 
in  ihrer  Erwerbsfähigkeit  stark  brein- 
trachtigt  werden. 


PoplitfulcyKli-.  von  .Irr  Rnr»»  poplilea 

■aRCfhcDd.    iKicIii  I'olrlrr.l 

1.  llaD|i|niui»'«   Jnr   Cfcio  xu-l^oban  dein 

M.  inliio  •II  unii  il»ni  Llg,  iiil«ro*wtim; 

L'  :vtiol  der  l*}-*!«,  il(>r  nnter  dem  HenkncM 

<liir(!l)«rluiiUenco  M.  popliuns  (9j  llegti 


Die  D  i  a  g  n  u  s  e  stützt  «ich  auf 
den  Nachweis  einer  mystischen,  d.  li. 
abgegrenzten ,  fluktuierenden .  kugel' 
oder    eiförmigen,    schmerzlciscn    oder 

nur  wenig  empfindlichen  Ocichwiulst.  welche  meü»*  breitbasig  der  Tiefe 
unbeweglich  aufsitzt  oder  einen  in  die  Tiefe  führenden  .Stiel  be- 
sitzt. —  DiffereutialdiagnaHnsch  komjnen  außer  einem  Aneurysma, 
weichen  Sarkomen ,  Mxyomen,  Lipomen  namentlich  kalte  Abszesse  in 
Betracht.  Leicht  wird  die  Diagnose,  wenn  bei  of!ener  Koumiunikation 
des  Schlei  tri  beuteis  —  in  der  Regel  der  Bursa  poplit-ea,  etwas  seUener  der 


ä 
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B.  aemimenibranosa  —  mit  dem  Kniegelenk 
arthros  sich  zu  denen  der  Kniekehlencyste  liii 
pflanzt  sich  dann  die  Fluktuation  deutlich  von  i 
umgekehrt  fort. 

Die  PrognoRe  ist,  wie  beim  chronische 
günstige,  insofern  die  konservative  Behandlui 
beansprucht,  die  Neigung  zu  Rezidiven  groß  ist 
aber  bei  der  tiefen  I^age  der  Gteschwulat,  dei 
Gefäße  und  Nerven  immer  einen  schwierigen  Eii 
der  Düimlieit  der  Wandungen,  die  leicht  zerre 

Behandlung.  Man  versucht  zimächst 
Auswaschung  der  Cyste  und  stellt  das  Bein  i 
•Schiene  ruhig.  Eine  wirksame  KompresBion  i 
fäße  der  Kniekehle  nicht  durchführbar.  Die 
empfohlene  Injektion  von  Jodtinktur  führt  le 
zündungserscheinungen,  als  man  wünscht,  und 
fahr  sekundärer  Gelenkentzündung  —  bei  Koi 
beutela  mit  dem  Gelenk  —  nicht  sonderlich 
und  doch  oft  wirksam  ist  jedenfalls  die  Injekti 
K<>mmt  mau  damit  nicht  zum  Ziele,  so  versu 
unter  Blutleere,  sellwtverständlich  nur  imter 
.Vaepais.  Sie  ist,  wie  erwähnt,  schwierig,  aber  « 
l>eat''m  Erfoliie  ausgeführt  worden.  Gelingt  dii 
so  reibe  man  den  zurückbleibenden  Cystenrest ) 
Karbolsäurelösung  aus  und  tamponiere  oder  d 

Mflirfiu.-h  hat  man  kleine,  hoscl-  bis  walnuQgi 
älinliclicr  FlÜHHigkvit  gefüllte  Ui^chwülate  in  der  Vn 
olMichtot.  deren  Sitz  nicht,  dem  der  typi»chen  Schiein 
OanKÜt-n  Ix-sehrielx'n.  Thre  EntstehungHweiw  ist 
Kin  Teil  der  KorwelKT  nivhX  in  ihnen  unregelmäßige  Aunsti 
ein  nndiTiT  liilit  i«ie  niis  Krypten  in  der  Subsynovial 
will  einrn  Holeheii  rntemihied  zwischen  Synovial  he  rniu 
niilit  nnerkenneii  .  wieder  nmlere  erkliiren  sie  für  at; 
d  e  r  h  ()  I*  e  sucht  ihre  Bildung,  wie  die  der  Ganglien 
schleimige  I  )egcncrat  i(in  des  Fett- Bindegewebe»  zu  erkl 
Fni^  im  heute  noch  nicht  ntiiglieh.  bedarf  noch  w« 
li<.-handhm^  dieser  (<iinglien  ixt.  fallx  nie  überhaupt  Be 
der  Kur^itiden. 

IiHerotor. 

S,,l-f  l..i  SrhiirhnnH .  li-iil^flii-  t'hlr.  I.irf.  -Jf.  I.ilrrnlurrt 
K-ifii.l  J.  tiuld^tfhiiilfr.  .-.   liriim'   IMtr.  :.  iliH.  ihlr.  Hl,  X;.'. 

tiitinfi:  y..,'i,:i<i,i.  I.  •  Im:  f.i":-.  s.  ii:<-j.        I'.  Iloffmantt,  \ri 
l:>'f..  ...  .1/-... 


Kapitel  I.'t. 
Abszesse  der  Kniekeh 

\'iii  jiiiilereii  eiitzüiiilljchrn  Prozessen  in  i 

'_"'l''iik<    v'-rdii'ri"Tt    mir    iim-h    die    Abszesse 
i.'!iii-r  li<-;>>iii|f|i'n    lOrw.'ihnmiif. 


Ein  Teil  derselben  ^eht  aus  von  einer  Vereiterung  der  daselbst  ge- 
lesenen T.  V  m  p  li  J  r  ii  3  e  n.  Kine  !,miphdrü<ienseJiwdliing  in  der  Knip. 
kehle  trifft  man  bei  entzündlichen  Prozessen  an  den  Zehen  und  am  FuÜe 
gar  nJeht  selten,  wenn  aiirh  minder  lillufig  als  in  der  Leistenbeuge;  sie 
geht  bei  rechtzeitiger  Behandhing  des  primären  KntziindunijBhei'de» 
bald  wieder  von  selbst  znriick;  kaum  bedarf  es  eines  Prießnttzschen  l'm- 
schlages,  Kommt  es  in  der  Drüsv  zur  Suppuration.  dann  (gesellt  sich  «lio 
Periadenitis  rasch  hinzu.  Die  Konturen  der  vnrhrr  dentlich  als  hnaej- 
bis  walnußgroUiir,  tivalur,  beweglicher  Tumor  fühlliaron  Ürü^e  verwischen 
sich:  eine  mehr  «lilTuae.  ib-nekarhrnerzhafte ,  erst  derbe.  4tarin  teigige, 
»chlieUlich  im  Zentrum  fluktuierende  8i'kwclluuy  füllt  die  Kniekehle  aus: 
die  Haut  über  ihr  rötet  sich.  Das  Gelenk  wir<l  stumpfwinklig  fli'kticrt 
gehalten,  jed*;  Bewegung  ängstlich  gemieden;  kurz,  es  entsteht  ein  ganz 
ähnliches  Bikl,  wie  wir  es  weit  häufiger  beim  akuten  Bubo  in  der  Achpol- 
böhle  zu  sehen  Gelegenlieit  haben. 

In  anderen  Fällen  gibt  die  Entzündung  eine'i  Varix  der  Vena  saphena 
Anlaß  zur  Abszeßbilrlung.  Noch  eine  andere  Trsache  für  akute*  Abs- 
zedierungen in  der  Kniekehle  geben  kleine  zirkumskripte  nsteomyelitiache 
oder  perioatitiselie  Horde  am  unt-eren  Ende  des  Femur,  Tm  Gegensalze 
zu  den  ersterwälinten  oberfiäHiIichen  Eiterungen  hamlelt  e«  »ich  hier  nm 
tiefgelegene  AbszesiW.  Die  Krsoheinnngeii  können  recht  stürniiarhe  sein, 
mit  hohem  Fieber,  Störungen  des  Sensoriun\  cinsetzcd:  meiRt  vergehen 
«rinige  Tage,  ehe  die  Schwellung  und  Rötung  in  der  Kniekehle  deutlich 
wird:  nur  dift  starke  Sehmerdihaftigkeit  weist  auf  den  ungefähren  Sitz  der 
Krankheit  hin.  Dann  werden  die  Ersieh  ei  nun  gen  der  Phlegmone  deutUcheri 
moiflt  begleitfit  von  einer  mäßigen  ödematöHcn  Sk^hwelhing  den  ganzen 
l'nt  erschenk  eis,  und  »chließlich  «-ird  FluIctuatJon  fühlbar.  Zuweilen  gehen 
aber  auch  die  Zeichen  der  akuten  Entzündung  nach  kurzem  Bestehen 
zurück,  die  Sehmerzhaftigkeit  laßt  nach;  erst  nach  langer  Zeit,  mehreren 
Wochen,  selbst  Monaten,  entwickelt  sich  ein  AbpzeU,  in  derben  Tiefe  man 
bei  der  Inziaion  einen  bereits  gelösten  kleinen  kortikalen  .Sequester  findet. 
Daß  diene  tiefen  akuten  Eiterungen  auch  von  gleichzeitiger  Kniegelenk- 
entziinduug  begleitet  sein  können,  braucht  in  Anbetracht  der  Ätiologie 
kaum  besonderiJ  erwühnt  zu  werden. 

Nut  selten  handelt  es  sich  um  die  Vereiterung  eines  Aneurj'Sina, 
doch  darf  man  auch  diese  Möglichkeit  bei  der  Oifftirentialdiagnofle  nicht 
völlig  außer  acht  lassen. 

Von  chronischen  Eiterungen  sind  namentlich  tuberkulöse 
Drüsercäterungen,  kalte,  von  kleinen  Knochonh erden  oder  einem  Schleim. 
beut^l  ausgehendt!  tuberkulike  Abszesse  und  syphilitische  Verschwürungen 
der  Haut  und  LvmphdrÜaen  zu  nennen. 

Die  Behandlung  aller  dieser  Leiden  ist  nach  allgemeinen  flnind- 
Sätzen  zu  leiten.  Sowie  mau  das  Vorhandensein  von  Eiter  annehmen 
mnli,  halte  man  sich  nicht  mehr  mil  feuchten  Umschlägen  oder  Jod- 
bepinselung  etc.  auf,  sondern  schaffe  ihm  durch  eine  Inzision  AbÜuß. 
Bei  allen  operativen  EiugrifTen  gehe  man  aber  in  Rücksicht  auf  die  dicht 
benachbarl-en  großen  Gefäße  und  Nerven  präfiarjerend  vor.  lege  die  zu 
(lurclitremietiden  frcwebe  durch  au.*tgiebigen  Hautachnltt  bloß  und  mache 
aie  durch  Auseinanderhalten  der  Wundräadcr  mit  Haken  dem  Auge  zii- 
gangig.      Die    nach    Ablauf    der    Entzündung    zu    fürchtenden    Narben* 
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Schrumpfungen  bekämpfe  man  frühzeitig  durch  Schienen-  oder  Extf 
sionsverbände,  bei  großen  Bubstanzdefekten  der  Haut  dtircb  mö|Etirli 
frühe  Transplantation. 

Kapitel  U. 

Aneurysmen  der  Kniekehle. 

Die  traumatischen  Aneurysmen  der  Kniekehlenarterien  sind  »It« 
hingegen  sind  die  spontan  entstehenden  relativ  häufig.     Ihre  Zahl  nimi 
von  allen  AneurjTimen  peripherer  Arterien  mehr  als  den  dritten  Teil 
Anspruch.    Sie  sind  die  Folge  von  Atheromatose  oder  Sj-philis. 

Wcnhall)  gerade  die  Art.  poplitca  eine  solche  Lieblingsstelle  für  die  Eotvii 
Jung  von  AnruryHincn  darstellt,  ist  noch  nicht  ganz  klargelegt.  Daß  dos  GtUB  ; 
folge  Fixation  an  seiner  Durohtrittsstello  durch  den  Adduktorenschlitz  und  d 
Schnenschlity.  im  Muse,  soleus  bei  forcierten  Beugungen  und  Streckungen  Ine 
eine  Zerrung  erfahre,  ist  mindesten»  nicht  onncBen.  Sicher  ist  nur,  daB  daam 
sehn'ere  .Arbeit  eine  gewisHo  Priidixpoeition  für  die  Entstehung  des  Aneurysma  ii 
poplitea(>  bietei. 

Die  Ausweitung  des  Gefäßstammes  katm  in  jedem  seiner  Teile,  ob 
wie  unten,  wie  in  der  Mitte,  bald  vorn,  bald  hinten  erfolgen;  selten  tri 
man  sie  in  der  gesamten  Ausdehnung  des  Gefäßes.  Im  allf^meinen  v( 
größert  sich  das  einmal  entstandene  Aneurysma  ziemlich  rasch,  kai 
aber  auch  ausnahmsweise  bei  einer  nur  mäßigen  Größe  stationär  werde 
Bei  seinem  Wachstum  drängt  es  die  Vene  und  Nerven  beiseite  und  koi 
primiert  sie,  wölbt  sich  bald  als  pulsierende  Geschwulst  in  der  Kniekeli 
vor,  dehnt  dir-  Haut,  verwächst  mit  ihr  und  kann  nach  außen  oder  au 
subfaszial  bersten.  Der  im  letzteren  Falle  erfolgende  mächtige  Blutcgi 
infiltriert  die  Gewebe  weithin  und  führt  durch  Druck  auf  die  Gefäße  leid 
Gangrän  des  rntenschcnkels  herliei.  Heim  Wachstum  nach  vorn  zu  kar 
das  Aneurysma  in  das  Kniegelenk  oder  auch  durch  Druck  auf  den  Knorhf 
•'inen  der  Feniurkoiidylen  usnriercn. 

Selten  Hind  die  Fälle  von  .\neurysma  nrt.  poj^teae  vennsum.  von  wekbei 
man  U-ide  Almrt<>n.  sowolil  da«  Aneurysma  varicosum  --  indirekte  ^erbindui 
der  \'ene  mit  der  .Arterie  durch  einen  ancurysmatischen  Sack  -  -.  bIh  den  Variz  aon 
ryitinntieuH  -     din'kt«'  Kumniunikittion  von  Arterie  und  Vene  —  beobachtet  hat. 

Die  Hescliwerdcn  der  Kranken  sind  im  Anfang  gering,  bestehe 
in  einem  spannenden  (Jcfülil,  iieringen  Bewegungsstörungen  bei  Brusun 
und  Streekuiig  des  Knies.  Bald  rascher,  Iwld  langsamer  steisert  hc 
dii;  SpaTHuiiij,'  zu  wirklicheni  Schmerz;  die  Schmerzen  strahlen  n»f 
ili'iii  i'ntersclit'nkel  iinil  Fuß  aus,  Parästheaien  in  diesen  gesellen  siel 
liii.Z',1.  il's;:Ieiclien  l'arcsen;  liingcgeii  kommt  es  nur  ausnahmsweise  eir 
null  zu  i-iiiiT  nirkticlieu  Lithnmiig.  Diese  Störungen  »nd  teils  die  F0I2 
i'iiies  (linkten  Dnic-ks  auf  den  Nerv,  tihialis  oder  peroneus,  teils  die  ¥o]f 
■  i.T  (liir'li  Kdinpres'^idn  der  Venen  bedingten  venösen  Stauunp,  die  sie 
.iiilii-rili'tii  in  hiiiuli'lier  Verfärbuny  und  ödematöser  Schwellung  am  Fufl 
■i:v]  rjfttT.-ilii'rikel  :inUert.  N'ielit  selten  steigert  sich  die  Zirkulaiiorj 
-i'irntiir  zrr  ti'iUvi'iseii  nder  totalen  (iangrän. 

Zu  dir-:.-ii  StnriniL'en  treten  als  typiwhe  S^Tnptome  eines  Aneurvsin 
'üi'  Ai"it(iMriii;i  eines  pulMeretulcn  und  zwar  —  im  Gegensatz  zur  fortgi 
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leiteten  Pulsation  von  Geschwülsten,  die  dsr  Art<?ria  poplitea  nur  auf- 
liegen —  nllaeitig  pulsierenden  zirkumskripten  Tumors,  Aufhören  der 
Fulsation  bei  Kompression  der  FemoraUrterie.  Verstärkung  bei  zirkulärer 
Kompression  des  Ünterwheiikels  unttrhiilb  des  Tumors.  achlieÜlich  ein 
sausendes  oder  schwirrendes  Geräusch  über  der  Gescliwuist.  Bei  nur 
enger  Kommunikation  der  Arttfrip  mit  dt'm  Sacku  («ier  bedeutender  Aus- 
füÜung  desselben  rajt  Gerinnseln  kann  auanahmsweise  die  Pulsatiou 
Eehlen.  Verwechslungen  können  vorkommen  und  sind  beobachtet  worden 
mit  Abszessen ,  Cysten,  resp.  Schlpimbeutelhygromen ,  weichen  soliden 
Geschwülsten.  Eine  genaue  1'nter.suchunp  und  sorgfältige  Berücksichtigung 
aller  einzelnen  Ergebnisse  dcrsolben  wird  die  Diagnose  in  di^n  weitaus 
meisten  Fällen  sicher  stellen  lassen,  wufoni  man  es  sich  nur  zur  Kegel 
macht,  bei  jeder  Geschw^dst  in  der  Kniekehle  die  Möglichkeit  «ine»  Aneu- 
rysma mit  in  Erwägung  zu  ziehen. 

Das  Aneurysma  popÜt.  ist  infolge  seiner  Laee  einer  B  e  Ii  a  n  d- 
1  u  n  g  relativ  gut  zugangig.  Von  den  rein  konservativen,  nicht  opera- 
tiven Verfahren  verdient  in  erster  Linie  in  Anwendung  gezogen  zu  werden 
die  systcmatiöche  Kompression  der  Art.  femoraüs  und  zwar  die  Digital- 
konipreasion  aU  diejenige  Methode,  welche  bei  relativ  leichter 
Ausfidirbarbeit  mit  den  verhältnismäßig  geringsten  Beschwerden  imd 
Gefahren  verbunden  ist  und  doch  prozentarisch  eine  groUe  Zahl  von 
Keilungen  aufzuweisen  hat.  Die  Kompression  der  Arterie  wird  gegen  den 
horizontalen  Schambeinaat  mit  mäUigeiti,  aber  doch  zum  VcrschluU  aus- 
reichenden Fingerdruek  ausgeübt;  soll  sie  zum  Ziele  führen,  so  muß  sie 
freilich  nicht  nur  wenige  Stunden,  sondern  I — 2 — '.i  Tage  hindurch  fort- 
gesetzt werden,  indem  sich  die  die  Kompression  ausübenden  Personen 
stuTidenweisc  ablösen.  Nicht  verschweigen  will  Ich  freilich,  daU  auch 
diese  meist  ala  ungefährlich  geltende  Methode  —  wie  Ich  seihst  in  einem 
Falle  beobachtet  —  zur  Gangrän  des  Fußes  füliren  kami. 

Mit  dpr  Digital  kompreflsion  tritt  In  Konkurren?.  das  Rei  dache 
Verfahren,  die  Einwicklung  de«  Glieds  bis  zum  Oberschenkel  hinauf 
mit  einer  Esmarchschen  Gununibinde  unter  Freilflssimg  des  Aneu- 
rysmasackes.  Bei  Abnahme  der  Binde  darf  man  wegen  der  Gefahr  des 
l.oareiüeur,  und  Fortschwemme ns  frischer  Geriiuisel  nicht  gleich  den  vollen 
Blutstrom  in  die  Arterie  eintreten  lassen,  sondern  darf  den  Sack  unter 
Digitalkompreasion  nur  nllicählieh  freigeben.  Aber  imr  wenige  Patienten 
vertragen  die  schmorzhnfte  völlige  Abschnürung  de»  Gliedeg  ohne  Narkose 
längiT  als  'i'i  Stunde.  Will  man  Krfolg  haben,  »o  muU  man  die.Abscluiürung 
mehrfach  an.  aufeinanderfolgenden  Tagen  wiederholen  oder  mit  der 
DigltalkifmprcsHiun  ahwech»oli:id  kombinlcrpii.  Aueh  die  von  .Ydel- 
m  a  II  n  gerade  für  ilie  PopUtealaneury.^men  beaonders  empfohlene  for- 
cierte Beugung  des  Beine.^  im  Knie-  und  Hüftgelenk  wird  von  den  Kranken 
nur  kurze  Zeit  vertragen,  ist  auch  in  ihrer  Wirkung  zu  unsicher  und  deshalb 
nicht  sonderlich  zu  empfehlen. 

Alle  drei  Methoden  sind  niit  nicht  unbeträchtlichen  Beschwerden 
für  den  Kranken  verbunden,  haben  sich  aber,  besonders  die  erste,  in 
vielen  Füllen  als  wirksam  erwiesen  und  vordienen  daher  versucht  tu  werden, 
sowie  ein  blutiger  Eingriff  abgelehnt  wird  oder  aus  irgeud  welchem  Grunde 
nicht  ratsam  erscheint. 

Die  Verminderung  der  Infektionsgefahr  durch  die  Asep&is  hat  in  den 
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letzten  zwei  Dezennien  (ler  operativen  Behandlung  des  Anour\-sB 
immer  mehr  Anhänger  erworben.  In  Ketracht  kommen:  1.  die  1  riT< 
bindiing  der  Art.  femoralis  reap.  popIitea,  2.  die  Spaltung  imd  Ausrüunia: 
des  AiKMirysmasackes  nach  vorheriger  Ligatur  der  Arterie  oljer-  und  unti 
halb  desselben:  .'(.  die  völlige  Exstirpation  der  Geschwulst. 

Die  iji  ga  t  u  r  der  Ar  t.  f  e  ni  u  r  a  1  i  s  wird  entweder  im  S  c  a  rp 
sehen  Dreieck  u(\cr  —  zweckmäßiger,  wenn  auch  etwas  Rohwieris-'r 
weiter  unten,  möpUchst  dicht  oberhalb  des  Aneurysma,  also  nach  Durt 
tritt  durch  den  Adduktorenschlitz  ausgeführt.  Bei  aseptischer  Ausfühnii 
darf  die  Oefahr  der  Operation  als  solcher  heute  als  gering  gelten:  doch  ir.i 
mit  der  Möglichkeit  des  Eintritts  von  Gangrün  des  Fußes,  ja  des  l'nt* 
schenke!»  gerechnet  werden,  einer  Gefahr,  die  freilich  auch  ohne  ied^ 
Eingriff,  lediglich  infolge  Zunahme  der  Zirkulationsstörungei.  dem  P 
tientcn  droht. 

Xarh  einer  sieh  über  113  Falle  enttreckonden  Statistik  D  e  1  he  t  f  führt  6 
l'nterbindui^;  der  Art.  femoralix  in  7(1,.')  Prozent  Heilung  herbei.  J)och  lauten  uide 
Statistiken  iingiinHtiger ;  «icher  sind  aueh  viele  ungünstig  verlaufene  Fälle  &r 
verötTenl  licht  worden. 

Eine  Sieherheit  des  Erfolges  bieten  nur  die  beiden  anderen  oiMTam> 
MethiMleii,  <lie  freilich  technisch  pchwieriger  und  gefahrvoller  sind.  Di 
ideale  Verfahren  ist  gewiß  die  Totalexstirpation  des  gan» 
Sackes.  Da,  wo  sie  ohne  zu  große  Gefahr  für  !#l»en  und  Glied  des  Patient« 
ausführbar  ist,  wird  sie  deshalb  heute  von  vielen  Chirurgen  als  das  Ve 
fahren  der  Wahl  für  alle  Fälle  von  Aneurysma  iwplit.  von  vonsherei 
empfohlen,  mindestens  aber  nach  Fehlschlagen  der  unblutigen  Methodt 
(«ler  der  Ligatur  der  Art.  femoralis.  In  Füllen  jedoch,  in  denen  die  völlij 
Aussc-hSlung  des  Sackes  ohne  schwere  Neben  Verletzung  —  Eröffnun 
des  Kniegelenks,  Läsion  der  mit  seiner  Wand  fest  verwachsenen  Ven 
I)opIitea  oder  des  Xer\'.  tibialis  —  unmöglich  ist,  ist  es  geratener,  ihn  nac 
Ligatur  des  zu-  und  abführenden  Hauptgefäßstammes  nur  zu  spalten  un- 
anszuriiumt'ii  oder  mir  teilweise  zu  resezieren,  intlem  mal 
di«'  diri  gffithrdetcn  Gebilden  adbJlrenten  AVandteilc  stehen  läßt.  >U: 
miuln  dit*  l'ühzc  Operation  unter  Blutleere  mit  langem  HautschnitTf 
iiuleni  niiiii  priiparierend  von  der  OlH'rflüche  zur  Tiefe  vordringt  und  zu 
näclist  olx'thulb  der  Gench«nilst  Arterie  und  Vene  freilegt.  Verhind'.r 
die  Größe  der  (ieschwulst  den  Zugang  so  spaltet  man  sie.  Die  oft  den 
Ancnrvsniasurk  selbst  entspringenden  Art.  articulares  werden  am  Iw»!!*! 
isoliert  iiiilcrliundcn,  du  aus  ihnen  durch  Kollateralkreislauf  auch  n*fi 
Liuatur  lief  .\rt.  ffnu)nilis  leicht  eine  starke  rückläufige  Blutung  erf"Ii!»-t 
kiuiM.  Zum  S-libiß  drainiert  num  «lie  Wundhöhle  oder  stopft  sie  'ockfi 
mit  fljizf  iiiis.  (irnlic  Sorgfalt  ist  auf  den  Verband  zu  verwenden,  li^: 
Uli  k''irifr  Stelle  drücken  und  die  an  sich  schon  schwer  geschädigte  7Är 
iiiiliirinii  ii'iiji   iiielir  beeintrüehtiyeii  <larf. 

Mteratnr. 

\iiiti;   /p,  ..•     !,.    (■(.,.■,   I,ur.  I.'!.  KÜMre,    tjoHr/KilinH  -Irr  AurnrytiHrm.     r.    itrumi    Bnt>    J 

/.'     '  */.  Srhtnhlt,    /■/.    l.'j'liii-tli-H    (Im  l'n/iUlrnliiitrKrjiiiH'iK.      /•rvtmrkrr  Ckir-Jk-Br 

i~  -  f .    Ii-ni'  r  .  '    H,    ihrrliiuiim,    .Lf"  itriisHir    'Uffm    tlr    fa  fm/ttit/r  rif.      K&vHr-  'ii    fk,r    I*.<J   " 
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Q.  Angeborene  Mifibüdnngen,  Yerletzongen  und 
Erkrankungen  des  Unterschenkels. 

A.  Angeborene  Mißbildungen  des  Unterschenkels. 

Totaler  Defekt  des  Fußes  oder  Unterschenkels  ist  für  die  praktische 
Chirurgie  von  nur  geringem  Interesse.  Den  Stumpfenden  sitzen  oft  kleine  aus  Haut 
und  Fett  bestehende,  hie  und  da  mit  einem  Nagel  bedeckte  Anhängsel  an,  welche  an 
rudimentäre  Zehen  erimiem.  Ätiologisch  sind  diese  Anomalien  teils  auf  fehlerhafte 
Keimanlage,  teils  auf  Äbschnürungen  der  Extremität  durch  Amnionstränge  zurück- 
zuführen. Durch  letzteren  Modus  sind  auch  die  zuweilen  zu  beobachtenden  Miß- 
bildungen  tiefer,  ein-  oder  mehrfacher  zirkulärer  Einschnürungen  des 
Unterschenkels  zu  erklären ;  sie  können  bis  auf  den  Knochen  dringen.  Die  Abschnitte 
unterhalb  der  Einschnürung  können  bei  geringer  Einschnürung  nahezu  normal  sein ; 
in  anderen  Fällen  sind  sie  atrophisch,  zeigen  EntwicklungS-,  auch  Stellungsaoomalien. 

Praktisch  wichtiger  sind  die  Defekte  der  einzelnen  Unterschen« 
k  e  1  knochen ;  sie  können  total  oder  partiell  sein.  Die  der  Fibula  sind  etwas  häufiger, 
wie  die  der  Tibia.  Bei  nur  partiellem  Defekt  fehlt  an  der  Fibula  meist  der  obere, 
an  der  Tibia  der  untere  Abschnitt. 

Mit  dem  DefektderFibula  verbindet  sich  in  der  Regel  ein  Defekt  einer 
oder  mehrerer  Zehen  und  als  charakteristische  Stellungaanomalie  ein  Abweichen 
des  FuBes  nach  aui^n  in  Plattfußstellung;  sie  kann  so  weit  gehen,  daß  der  Fuß  der 
Außenseite  des  Unterschenkels  anliegt.  Die  Tibia  kann  dabei  ganz  normal  sein: 
hingegen  ist  das  Talokmralgelenk  mehr  oder  minder  stark  subluxiert.  la  anderen 
Fällen  ist  auch  die  Tibia  verkrümmt,  am  häufigsten  im  Bereich  des  unteren  Drittels 
mit  nach  vom  innen  gerichteter  Konvexität  (Fig.  4C6).  Man  hat  dieee  Verbiegung 
vielfach  auf  intrauterine  Frakturen  zurückgeführt. 

Beim  Defekt  der  Tibia  ist  auch  das  Kniegelenk,  das  beim  Defekt  der 
Fibula  intakt  zu  sein  pflegt,  in  der  Regel  mehr  oder  minder  verändert,  stets  beim 
totalen  Defekt.  Die  Fibula  ist  nach  hinten  luxiert  und  artikuUert  locker  mit  dem 
äußeren  Condylus  des  Femur.  Der  Unterschenkel  steht  zum  Oberschenkel  in  Flexion 
und  Adduktion  und  ist  atrophisch,  das  ganze  Bein  im  Wachstum  zurückgeblieben. 
Die  Fibula  ist  stets  verbt^n,  in  der  Regel  nach  vom  außen  konvex;  der  Fuß 
steht   in   starker  Varusstellung. 

Da  die  mißgestalteten  Extremitäten  umso  stärker  atrophieren,  im  Wachs- 
tum zurückbleiben  und  sich  verbilden,  je  langer  sie  nicht  gebraucht  werden,  ist  es 
von  Wichtigkeit,  sie  soweit  und  so  früh  als  möglich  durch  Korrektion  der  St^llungs- 
anomalie  und  stützende  Apparate  funktionsfähig  zu  machen.  Je  nach  dem  Grade 
der  Verkrümmung  und  dem  Alter  der  Patienten  kommen  manuelles  Redressement, 
Osteotomie,  Gelenkresektlonen  oder  Arthrodesis  am  Knie-  oder  Fußgelenk  oder  ao 
beiden  in  Frage.  Namentlich  die  Ankylosierung  des  Gelenks  ist  in  neuerer  Zeit 
mehrfach  mit  gutem  EIrfolge  gemacht  worden,  von  Bardenheuer  am  Fußgelenk 
mit  der  Modißkation,  daß  die  Tibia  längs  gespalten  und  der  Talus  zwischen  die  so 
entstandene  Gabel  der  Tibiahälften  eingepflanzt  wurde.  Infolge  der  Verkürzung 
der  Glieder  empfiehlt  es  sich  öfter,  den  Fuß  nicht  rechtwinklig  zum  Unterschenkel, 
sondern  in  Spitzfußstellung  mit  diesem  ankylotisch  zu  vereinen. 

Mit  wenigen  Worten  sei  an  dieser  Stelle  noch  der  sogenannten  intra- 
uterinen Frakturen  des  Unterschenkels  (Fig.  407)  gedacht.  Ihre  Beepreohong 
dürfte  richtiger  hier,  als  im  Kapitel  „Frakturen"  Platz  finden,  da  es  mehr  als  fraglich 
ist,  ob  es  sich  dabei  stets  um  wirkUche  Knochenbrüche  handelt.  Das  Vorkommoi 
Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    8.  Aufl.    V.  62 
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reellor  Rriichi*  der  Exl-rcmitst^nk [lachen  während  diw  fötalen  liebem  dardl« 
ant  dpn  Ttenis  ein wirkpndßs  Tran mri  ist  Allf^rdinfCc«.  wennas  auch  «plten  Mit, 
Unit  ■»'hcrgi-a'U'lll';  w  hei]rn  in  (irr  Itri^rl  dun^h  L'rUuh  mit  Dislokation  <xWj 
pBftudarÜiroiieii  AnlaU.  Mit  dem  ^Iflichcn  Naniftn  werden  ntwr  RU»ist  mmJi 
borunv  Verbtttguiigvu  dvr  Uut«nichirtil»-lknnc)u?n  lvk>|{t.  hmi  fifwn  dw  | 
imuratc'.  nu(?h  hintolugiHvhi.^  l^ntoimichunf;  koin  Xcich^n  rincr  xvnuugr^ßafm 
KniitaiiuitÄLntTcEiniitig.  keilte  Spur  von  riilhi*  iinchtiviM-ii  kmin.  OinHi  V«rfa>ICin|| 
Ix-ivtlM  LibiTi  an  dir  Tthiit  uU  n^litliv  häuHpi?  B{?|;loitprd(.-heinun([  eines  DeMtt  4 
Fibula  eruiihiil,  kommen  aurh  );;leithKeittg  au  iKid^ii  l'nU*nK'bcnkeIknovlM  f| 
«it.*  i>il»!ii  In  dtr  Ki*!^']  an  der  lirenze  dm  unteren  und  mittictren  Dritlek 


Fig.  4IJ6. 


Fiit.  4U7. 


I>r(*kl  lUr  Flliiil.1  uml  tiiii'C  /kW  It^b^t  <n^ 
Crnaiinlrr   iiili4itepiiii-r  Kr^ihtiir  i\vr  Tll>ift. 


Inir.iiitixiiis  Traklur  il>  •  1  uiaiaaL 


tklort  ihri'  KonvtO(it«t  IrI  n«ch  vom  i^rinhU'^      Die  Haut  über  dea 
VerkriinimunK   der   'l'ihia    lÄUt   oft   eine    kleine   weiUhehr.    -nr^^Tiihlllirho. 
etWM  eiogeia^iw  Btelle  rrkennr-n,  der  iiunrhnuil  nfioh  ein  Stüok(!lH>ii  An 
bUMi  es  deutet  dim  daruuf  hin.  da.ll  Vi  drr  Ent«t<>hung  üiewr  Verbie|piip.ttj 
der  I>niok  eJuea  xa  enji^n  Amnionsarkm  oder  aninifiliacbp  Verwaefasungcn  und 
in  (rühiT  KnilirviinnliKTtodt'  rinn  nixÜL-hliehr  RoUv  apieleii  »»i^BKii.      Dit* 
cIm  wrkrijinmt<>n  rnlerschenkebi  »ind  im  ijanzeii  düniHS  und  svfaloaktT.  ab  i 
geauuden    Brin«   und   blrÜHrn   nunli   bfim    weiteren  Waohalam  wie   d» 
WdchleilD  ctwaa  atrophisch.     Der  FiiQ  Htelll  fuoh  In  ohw  gewfawe 
beim  üebraaeh  dn  Beine*  nun  (leben  aUmählich  atÄrker  «rird.  —  I>m 
dieser  KOf^enanoten  inlrDulerinon  Frakturen  der  l'nlerachenkelknoalian  in 
eine  wenifi  günittifce,  »In  die  Neigung  lur  Knoebenaeubildunii  an  der  Stellg 
hJHgung  ueh  Mutiger,  wie  unblutiger  Oendrkfctung  meial  fta6ef*t 
dia  dtfcubildung  oft  aoabkibt  ood  ein»  Paeadarilwoee  »ntal»hl. 


I.{tor«ttir. 

.Vfuur.  I'ntlifh'  (■*!>.  Litf.  £t.  —  liavdfh.  Ctlttr  koini/riiUaltH  lufikt  tlrr  Fibula  »juI  Jrxin 
Virh'iUrit  tiiv  aujiKi.  iHlroiat-rliHn  Friiiliir  iltr  Ti'bin.  Xii'irhf.  f.  itrihnp.  i_-hir.  flit.  4.  —  frofn^ 
l'it^jr  nifapfanlitflir  Ktorkrutp-altungrit.  Vtrh.  il.  drurttitrn  i-'«  f  <1itr,  iniig,  --  J^rirbm,  Inauf  -tnra. 
I?J»s,  —  THumrA,  XtMiratU.  f.  dir.  IMC,  A,  Jjav,  —  ITn-iic-r  AllmmW,  im  J/fuSiLfuHgr»  rfw  >:». 
ii-tmiläifn  <fii.-cft  Utf'kt.  ririencJitima  m"'I  VtbrriaM.  JilbUnUi.  im-litt.  Siftiffirr  /SM.  —  ä»>rrfln{r. 
.IrcA.  ^.  Orlhrijiärtif,  Mffliaaollifr-iiiit  h.   Cnfu/ltAJrHFyw  Jli/.   I. 


B.  Verletzungen  des  Unterschenkels. 

Kapitel   1. 
Fmklurt-n  <l(*s  Sfliafles  beider  UnterscheiikflkiiocIieD. 

Brütthe  des  rntersehenkcls  sind  jiär:hst  denen  (kr.  Vordorarnis  dio 
häuHgPtftn  Frakturen:  narh  R  r  ii  n  s  hildrn  sjp  iri.i»  Proxciit  alljT  KTir>f;hen. 
hrüi^he.  Sie  kommen  in  jedem  Lebcusnltpr.  auch  intrauterin  xmd  bei  der 
(rpburt,  vur,  betreffen  aber  dnoh  hpj  weitem  am  häufigsten  dns  kräftipt- 
Mannesalter  und  zwar  da»  männliche  deschlecht  urn  viele»  häufiger  als 
da?  weibliche.  Er  erklärt  särh  dies  leicht  aus  den  mit  schwerer  Arbeit  stets 
verbundenen  häufigen  GelepeuheitÄuritachen. 

Die  direkten  Brüche  überwiegen  an  Zahl  die  indirekten:  ihre 
hiiuüyste  Veranlassung  sind:  Stoß  durch  umfallende  schwere  Tasten, 
CbprfahrenwerdpFi,  KufschlHg  clrr.  Dir  otwaa  si'ltencrtMi  i  n  il  i  r  ü  k  t  e  n 
Hchaftbriiche  entstehen  teiU  durch  Fall  auf  die  Füße  aus  erheblicher 
Höh^,  teils  dureh  rnifallen  bei  fixiertem  Fuße. 

Aiieti  bei  dirt'ktpr  (tcwalttiittwirkimg  rrfolgi  der  Bnicli  doch  nur  auKiMlima» 
weifip  durvh  cinß  Kuroprcfwinn.  in  der  Regel  vielmehr  durch  Biegung  nach  Art 
dt^H  KriH-licN  cinwi  nn  lieidiM)  Hndr»  mili'nttiitKlcio  Stockt^i.  )ji-gt!ii  drwten  Mitte  ein 
SchldR  geführt  wird.  Die  gniOvrc  Hickf  dtti  Tibiiikoprc«  und  dii-  i*tftrkfrt  Froniim^iiz 
(Etr  MKili?is|pn  »iinit  der  Forse  b(>dingen  el«*«.  daü.  sellist  Iwini  ZHUtandekommen  piner 
Fraktur  durch  L'lierfnhrrnwcrden.  die  Miltc  des  rntr-rsohonkelaohflflc«  nur  »mf-r 
aUHnalim«weiwn  l'nintntidon  in  ganzer  [.äiiHe  eine  UnterlaRP  findot. 

Bei  einem  nicht  kleinen  T«il  der  indirekten  Diaph^'B^nfriikturcii  wirkt  noben 
der  bießenden  od*r  für  «ich  nIHn  ein«  torquierrnd«-  Rcwalt.  *u  r..  B.  l«-iiji 
rnif/illi'ii  eine«  ntn  Oberkiirper  von  einem  Stitß  getmfTpnpn  MenBchpn.  dc«)>cn  FuÜ 
im    Miimrnt  lixii-rt    wnr       Nur   mcIi«»)  lumdolt  m  sich   um  innen  AbkniokungHbruch. 

Da  die  Tibia  dflr  eigRiitÜr-hfi  Träger  lies  Ki)r|n;rs  int.  ist  e»  bef^reiflich, 
ilalJ  mit  dorn  Momente  ihrer  KnntinuitÄtstrennunp  die  schwache  Fibuln 
für  sich  allein  die  Last  des  Rumpfes  nicht  mehr  zu  trajjiMi  vermB«;  und 
daher  i/U-ichfalts  einbricht.  So  frkliirt  es  sirli,  daQ  die  rnt*Mtwhenke|. 
HchaEtfrnkturcn  in  der  Rencl  beide  Knochen  betreffen.  Die  Mehrzahl  der 
Frakturen  findet  man  ungefähr  an  der  Grenze  de«  unteren  und  mittleren 
Drittels  de»  rnterschenkcls.  Zwar  kommen  insbennmlere  direkte  Frak- 
turen an  jerlcr  beliebigen  Stelle,  entsprechend  der  rufällip  hier  einwirkenden 
üulJercn  Gewalt,  zur  Beobachium;,  im  obfren,  sehr  massigen  Drittel  des 
Schienhi'inkiinrhenH  jedoch  ruir  infolge  »idir  se-hwi  rer  Gewnlt^.'ii.  —  Das 
Wadenbein  bricht  meist  ein  wenig  höher,  als  das  Schienbein.  Eigentliche 
Dnppeihriiche  ^ind  nicht  hiiufiu;  wnhl  aber  beobarhtct  man  Üfter  das 
Ausbrechen  eines  keilförmigen  StUckeis  bei  ßicsungsbrüchcn,  die  Basis 
des  Keils  der  Konka\*itÄt  der  Biegung  entspreehenxJ. 


vtirlaiifpod.  D 
]>reikant  der 
Rruc'bliiiif  UhüI 
schnftbet  für 
sdiurfi'n.  die 
duruhrdlw-nden 
und  Spit2<^n  (1 
■li'ii  Bi(.'giu](!«l)i 
rai  ^Z(?n  die 
gi(-iviid->ii  Bruol 
sehreilion.  ¥\g 
selt^m-n  unvolli 
wi>  i'in  Kril  b« 
tmuität  dl*»  Kl 
dieAnr  Keil  nie 
oder  innhroru  S 
Die  diutih 
brnclitf  tiiiid  a 
ja  naeh  B  r  in 
TiUi»  Htu  bÜaßj 
liBchtct  wonlci 
184  L'ntenM'bei 
■m  SubktitM 
l!i  spirtihjt  wi^ 
Form  ibrcr  B 
und  l«'»<-lirifl)* 
Namen  (FraoU 
«,  i'iiniV-nni*  lIjI 
d<in  huhlkvlden 
llrurlulücke  « 
bi«  ia  diu  bennchbort«  Uvlook.  bftld  in  da  furta 
ihre  Endpunkt«  verbindenden  Längirichtiuig  <FI 
denden  AoaiubiDen  läuft  die  Brachlinie  um  rwhteo 
TMhtiqair*liig.  Bei  gleiohjcviti^cm  Pruch  lieiilor  Kno 
höher  obeo.  MlleDeT  In  K'^it^ber  Höbe  oder  gur  tiet 
nJB  Sehwere  der  bo  hrni%  den  direkten  Vnlw 
walten  oHdiii  ««,  dnO  wir  gerade  hier  nooh  Koomü 
■owohl  Brüchen,  bei  d«nen  der  Knochen  an  einor  1 
gslrennl  lil.  al«  «olcben,  bol  deimi  er  in  dnr  guutoi 
(Kg.  -112). 

Auf  cio9  uMfaeioand  tjpiialM  Vorhitaiiii^  i 
KaoQbeailQokoa  too  dar  VorderSäobo  des  untna^ 
■  t  •  i  D  Mifai«rk»am.    Die  Bui>  de«  BrudistBcIcci  Ile| 


ti*nvp||iiuiidii;i>r    BivipiniNliTiich    il«r 
TibU.  IV.  Briinsiübo  Klinik) 
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rordoron  Abschnitt  der  FuUgclfnkkapAßl;  nach  oben  verjüngt  e^  sich  und  ondet 
spits.  Mie  fin  l>reieck.  *>tiet  aluiupf.  wki  ein  Triipvz.  In  alLen  vier  von  ihm  lioobHoiitcleo 
Fällen  «rvr  der  Bruch  durch  Fall  au«  drr  llökio  enl«tttndfn  und  slcM  mit  anderen  Ver- 
letzungen am  gleichen  UtitrrwihtMikel  kompliziert. 

F-in    recht   großer    Teil    der    l'nterschenkelbrüchi*   sind    kompli- 
zierte Frakturen.     Rui  den  iiiUirekten  BrüchL'ti  handelt  e»  sich  in  der 


Pig.  4011. 


Pig.  410. 


nkgiiiig.     {V.  nruniauhe  Klinik, J 


Spirnlbrucb  ili?*  L'tilvi>i.-1irukel« 
IV.  nruiiaarlie  Klinik-) 


Rffifl  um  pine  Durchstechung  der  bedeckenden  Weichteile  durch  ein 
spitzes  Frnijment  von  innen  nach  außen.  Die  Weichtcilquetschunj»  pflegt 
in  dieeen  Füllen  relativ  geriitg,  die  Haut  ia  der  I7uigcbung  der  Wunde 
ziemlich  intftkt  zu  nein;  zuweilen  aber  klemmen  sich  die  durchstochenen 
Teile  derart  zwischen  beiden  Bruchstücken  ein,  daß  deren  RepoBition  erat 
nach  i'iiter  bofrrienden  Inzlsion  gelingt.  In  anderen  Fütlen  wandelt  sich 
die  ur8prü,ngli4-h  subkutane  Fraktur  erat  sckundiir  durch  Nekrose  der 
von  pinem  Rruchstück  gedrückten  Haut  in  eine  komplizierte  um.  —  Bei 
den  direkt  entstandenen  komplirierlen  Brüchen  ist  die  Haut  meiat  durch 
dfls  Trauma  selbst  bis  auf  den  Knochen  durchtrennt,  mnd  aber  auc'i  die 


Fig.  411. 


822     V,  Abschnitt:  Reichel,  Chirurgie  des  Kni 

tieferen  Gewebe  in  größerer  oder  geringprer 
in  ihrer  l-Äbensfähigkeit  geschädigt.  Die  Gi 
(las  Verhalten  der  tieferen  Teile,  der  Muskul; 
SfhluQ  zu.  Bald  ist  die  äußere  Wunde  groß,  ( 
Stelle  quer  oder  schräg  durchtrennt,  bald  i 
in  eine  l'nzahl  Splitter  zermalmt  und  ist  mi 
oder  gar  breiartig  zerquetBclit.  Mit  der  Konif 
stelle  dringenden  Hautv 
schlimmen  Fällen  mitu 
zeitiger  Zercjuetschung 
Darf  man  die  Wunde  bei  ( 
fraktureii,  wenigstens  sc 
tisch  ansehen,  ao  ii't  hi 
Gewalt  entstandenen  1 
häufig  Schmutz,  Erde, 
mit  in  die  Wunde  geprel 
man  sie  von  vornherein 
dementsprechend  behau 
Bei  den  8  c  h  u  ö 
den  durch  kleinkalibrige 
Gewehre  entstandenen, 
tiv  kleiner  Weichteilwu 
in  der  Regel  erstrecken  ; 
selbst  in  beide  benachl 
Rereich  der  sponeiÖRei 
beoltachtet  man  ziemlic 

Kine  D  i  s  1  o  k  a  t  i 
Qiierbriichen  fehlen.  Bt 
briicheii  gleiten  die  Bru 
die  .\rt  der  Di'ilokation  r 
dem  Verlaufe  der  Bruchl 
Fragment  nadi  außen.  1: 
stellt  es  sich  aber  auch 
siiiLiiLniiini-iTiiiiaiuit    ihm.     .Mit    dieser    seitli( 

Hl--:ill'   illLlili    <ll''    lllllir.'        ...  1    .       1  .1 

«J'i-iikH.iiii.;.  Aü>i(iit  Kiirzujig  vcrbmdet  sie! 
■':'N,,''irv;";"  Vn"^"-  .V<hsenkiiickung,  insof. 
miteinander  einen  meist 
Wiiikrl  bilil'-ii.  sowie  «'ine  Drehung  d^s  Fußes 
ili-r  Ktiiitiniiifiit  lierausgfbnH'hen,  so  kann  > 
aiUliroiilcntlii'h  inrtiiiiiL'füttige  sein.  Bei  s 
[HiiiiiT.n  sjcli  li-ii'ljt  Ti'üe  der  Muskulatur  zi 
\viT(|<'ii   >']!■   voll    ilirt'ti    Spitzen  (HJer  aeharfe 

Dil'  iliinli  dii-  \'(TNtIii''bung  der  Fragni 
rui  j  itiKJ  \  rikiir/miiz  'It's  (iliedt'S  erlaubt  i? 
I)  i  I  -j  II  u  *;  1-  lirii -i  riit.TSfhenki'lschaftbruci 
/ii  ;-'liii.  l-t  ^\<-  jiichi  villi  vdriihcrein  klai 
lii-  ll'iii  \<iii  diT  I  ntriliii:!-  zu  "rliel)en,  um  s 
■»l'-h-'^i  und  w,(liirii-liini-ii  /ii  liisaen,  Auc-h  g 
L:il."-  d'T  \  "nliikjMii«'  und  VnrderflÜche  der 
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lastung  in  ihrer  ganzen  lÄngc  und  laßt  selbst  sehr  geringfügige  —  aber, 
wo  sie  vorhanden  sind,  doch  be'vvei''ende  —  Abweichungen  des  Verlaufs, 
das  geringe  Vorspringen  einer  Spitze  oder  Kante  fühlen,  l^niso  leichter 
ist  dies,  je  friHcher  die  Verletzung  ist.  Nach  mehreren  Stunden,  manch- 
mal aber  schon  sehr  frühe,  wird  die  Palpation  außer 
durch  dit'  ächmvrzbafligkint  durch  die  eintretende 
Weirht«il«('hweltung  erschwert,  .Aber  dfifh  gelingt 
ee  auch  dann  fast  immer,  durch  Verdrängnuig  des 
teigigen  Extravasates  mit  den  FiiigcrapitZL'n  die 
Konturen  der  vnrderen  Tibiakaiite  abzutasten.  Wo 
ein  Verdacht  auf  Fraktur  beeteht,  beginne  man  die 
Untersuchung  daher  stets  mit  diesem  vorsichtigen, 
schonenden,  am  wenigsten  schmerzhaften  Verfahren. 
Läßt  die  Palpation  tu>ch  einen  Zweift^l.  »o  genügt 
meist  ein  feste»  rmgreifm  der  Kntichen  ober-  und 
unterhalb  der  auf  Druck  empfindlichsten  Stelle  mit 
beider!  Hunden  und  kurze  ruckweise  sfillirhe  Be- 
wegungen, um  abnorme  Beweglichkeit  nud  Krepi- 
tatiun  aufäzuloseti  um!  damit  die  Diagnose  klarzu- 
legen. In  der  Hegel  sind  diese  beiden  Syniptnmc  hei 
den  Unte räche iikeUchaftbrüchen  sehr  deutlich  auR- 
geprägt.  Nur  bei  fester  Einkeilung  fehlen  sie; 
Krepitation  vermiüt  man  zuweilen  auch  infolge 
Tnterpnaition  von  Weichteilen,  dann  ist  aber  ab- 
ninme  Beweglichkeit  leicht  naebzuweiJen.  und  mit 
Beseitigung  der  Int^erposition  wird  auch  das  rauhe 
Knorhenreiben  fühlbar. 

Vm  über  den  Verlauf  der  Bnichlinic  ins  klare 
zu  kommen ,  genügt  oft  die  einfachif  BettLstung: 
reicht  sie  aber  nicht  aufi,  so  rtinß  hIc  durch  Vor- 
n;(.hine  seitlicher  Bewegungen  ergänzt  werden.  Wo 
dies  aber  nötig,  überlege  man  »teta  erat,  ob  nicht  die 
lieliaiuUuug.  d.  h.  die  Repo^iition  Narkose  vcrUngt. 
und  versrhicbe  dann  die  sehr  schmerzhafte  exakte 
L'nteräuchung  Heber  so  lan^e.  bin  nimi  auch  die 
Therapie  ^-ogleich  anschließen  kann.  Unnötig  Ist 
die  Narkose  beim  Fehlen  jeder  Dislokation,  alw 
in  den  seltenen  Fallen,  in  denen  die  Diagnose 
„Fraktur"  überhaupt  zweifelhaft  bleibt;  man  be- 
handelt dann  die  Verletzung  atetM  so.  als  läge 
ein  Bruch  vor.  Ein  solcher  Zweifel  besteht  aber 
fiiHt  mir  bei    isiilierten   Rrürhen   einer  der  beiden 

Knochen.     Für  fiie  gewinnt  der  charakteristische  BrucbRchmerx  größere 
iJiagnnstische  Bedeutung. 

Vnii  ituOiTordi-nilichrni  Wert  fiir  die  I>iAf;nn<ie  Am  BrnchM  und  der  VerlAufe« 
der  Briichliiiie  nicht  nur.  ei^nilcrn  nnnirnllirh  auch  mr  xi-tiaiien  FpaO'U'lluni;  der 
.\rt  (IfT  l)islrtl<«li(in  tind  dArnii  fiir  dio  Behandlung  iel  die  Röntatcn Photographie 
gcwiirdRii.  Wo  Hn  Riinltii'nLipi'iu-ul  zur  Vcrfii(tuti}{  •tlolit,  »ullle  in  keinem  Füllt?  daf 
din^MiHtini'lii!  Hilhiniiu<]  bcKuf;*  Rt«.>l*>r  Kontrolii-  der  Nt«llunK  der  Frnfimentc  vor 
und  nach  der  Kcpiwitioii  vi.Truie1iliHHi((i  wi-rdcn.  Kn-ilivh  Iwdarf  en  diixii  diiUrr  der 
PhoUj^rHIihii'   villi  vorn  nftt^h  hinten  «loU  auch  einer  solchen  von  der  Seit*  her. 


l\ 


Au-'K'''l<'linti'ri'oiiimlniifiv- 
liiucli  iliT  Uiiti-i tchenkri- 
kTioi.'h«D:liiT('hf'lt«rtaliruii- 
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Prognose.  Nicht  komplizierte 
heilen  mit  Uniichernem  Callus  bei  Kindern  i 
Erwachsenen  in  (i — 8  Wochen.  Die  Konsoli 
und  sicherer,  je  besser  die  Koaptation  der  Br 
sation  in  dieser  guten  Stellung  gelungen  ist, 
kerer  Dislokation  verzögert  sich  die  Konsolic 
zu  wirklicher  Pseudarthrose  kommt  es  indes 
man  eine  auffallende  Verzögerung  der  festei 
ohne  daß  sich  dafür  eine  bestimmte  örtliche  < 
finden  läßt;  doch  sind  diese  Fälle  selten.  — 
eine  knöcherne  Verwachsung  von  Tibia  un< 
brücke :  am  ehesten  kommt  es  zu  einer  soh 
geglichener  Dislokation  bei  Aneinanderrücl 
Knochen. 

Heilungen  ohne  jede  Dislokation  sind, 
jede  Neigung  zu  einer  solchen  fehlte,  selten,  ' 
in  den  letzten  Jahren  hinliinglich  bewiesen  h 
seitliche  Verschiebung  und  Aufwärtsrücken  ■ 
sprechend  der  schiefen  Ebene  der  Bruclifl 
knjckung  mit  Prominenz  der  Spitze  des  c 
Haut,  Oller  umgekehrt  eine  Durchbiegung  d« 
mit  vonlerer  Konkavität  sind  relativ  häufig, 
eines  gewissen  Grades  von  Aus-  oder  Einwäi 
ments,  ,-\uf  Vermeidung,  eventuell  Beseiti; 
man  daher  bei  der  Behandlung  besonders  zu 
Verschiebung  nnd  Verkürzung  lassen  sich 
stärker  die  bleibende  Dislokation,  umso  hoc! 
bleibende  Funktionsstörung;  glücklicherweif 
schenkelscbaftbrüchen  .Tber  späterhin  doch  i 
nach  dem  Röntgenbilde  vermuten  möchte, 
wieder  fest  und  die  (iclenke  wieder  beweglich 
in  der  llegi'l  bei  nicht  zu  starker  Dislokati 
und  fiiiiktiniisfüliiü.  wenn  die  Verletzten  auc 
nanii'iitlicli  so  hinge  Rentenansprüche  eii 
bcstinnnlc  Scliincrzen  im  gebrochen  gewes 
WiTteruiigswechscl  klagen.  Selbst  bei  glatti 
lukation  licliin<lcrt  eine  gewi.sse  Steiflieit  t 
FnlJ-  und  Kiiii'gi'li'nks  auch  nach  vollendet 
timi  ruic'i  wührrnd  im-hriTcr  Wochen,  so  dat 
-ii'ltcn  viir  MiKxuf  <'ii!es  Vicrteljidires.  häufig 
.bdirc  lind  liingiT  zurückkehrt.  Hocbgradi 
lui  i!c!i  Sih;ift  ri:iktiii>Mi  wi'it  weniger  zu  für 
biiiilK'n.  Nnr  iViMiri  Kissnrcn  vnn  der  Bruchi 
(h''i'hL  i!riri';>'n  nii'l  liirr  i'iiicn  lläinarthros 
nni  ;ilii'  i'ri-iitii-n  mit  .\rtcrioskleroi^e.  Herzs* 
liil;i!iiiii^stiinii;i;cii  -tärkcn-  ödcniatösc  Wci 
iMid  N''i'.;i;ii'_'  /n  iiilliritisrln-n  Prozessen  hantl 
d'T  l'ilvvci-.'   v.'i-ii'ifrm   ( Irlcnl;i.'  gröUere  Sc 

l.it.V'T'-     /'it. 

\.'' !i  •  ii.'-r  111  l''.<[I"  villi  rnlrr^rhi-ikkt-lliniclicr 
tili    in   im  in    ;j1-    T-'   ri"/-iil    .illrr   l'MIli'    II  n  eil  durch 
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Erwerbsfllhigkeit  oia.  Auf  uinu  solche  int  umi^jnivhi'  zu  lioQcn.  jv  jüngiT  die  la- 
dividiicn  sind:  von  den  Patienten,  die  zur  Z^it  d«t  <-'n.faUa  ber^iM  das  ftü.  Lebens- 
jahr iibentohrilteii  lmtt«n.  wurde  nur  notli  '  i  wiedvr  völlig  tTWvrbulUhig,  -  Wenigtr 
güniitigc  R«'*uUa1<.'  bcriphlct  Yf  ä  ]\t:  ['nU.T  21Ö  l'ni&U  vor  letzten  mit  L'ntcrachenlioU 
briiciien  war  zur  Zeit  der  Ucitcraucbung  die  Eim^teUunfc  der  KcnU;  vni  ircj  33  niüg- 
lieh  gewpftpn  lind  bei  w<*iU>n.>n  H5  mit  WnlirNchciinLichkcit  zu  erlioffcn.  filno  volligo 
Erwprlwfäliigkfit  filwrbaupt  nur  in  üS.i  Prozent  erhielt  worden,  unter  Sti  Fällen 
von    rnt.erarhf!nkpl»cliaflfralttnren  sogar  nur  bei  ,15,8  Prozent. 

Komplizierte  Utitf rächen kelfTalrt.tiren  mit  kleiner  Hautwunde, 
insbesondere  einfacho  Ducciistechuiigsliriiche,  heilen  unter  dorn  Schutze 
der  Antisepsi?  oft  in  der  glrii'hpn  Wri^'C  und  in  dc.rBi'thpn  Zeit  wie  8ubi%'utane 
Brüche,  Im  allgemeinen  aber  muß  man,  seihst  bei  aseptiichem  Verlaufe, 
eine  etwas  längere  Zeit  zur  Hcilunjr  in  Ansclilag  bringen  mirt  sieht  diese 
auch  hiiufißer  als  bei  den  subkutanen  Frakturen  mit  Dislokation  der  Froj^- 
mente  crfnlgen. 

Bl'i  Belmiadluiig  jeder  liumpli^it-rtvn  Fraktur  stcbl  die  Verhütung  einer  In- 
fcktion  lind  phlfumoniiser  l'rnKMac  imini^r  in  erster  hinio.  Di-r  durch  dii'«-  Rück- 
iiichl  gehut^'ne,  oft  ziemlicb  vuluminuw;  luwptiMclie  Vcrbimd  erlaubt  hcIIcu  i4ne  der- 
artig exakte  Immobilisierung,  wie  aio  bei  eubkutancn  Frakturen  leicht  xu  errdeheti 
iftt.  [>nx,ii  kommt  bei  den  direkten  kompliiLierten  IlrÜchen  die  bo  oft  vorhaßdvuc> 
aehwc-re  VwletiunR  cJpr  tieferen  Weiebteilc,  iK-ÄLmderrt  der  ^fuMkehl.  derc^n  Heilung 
Btets  mit  )|[ewi»aen  Verw «ohsunjen  und  UildunK  schwieÜjjer  Narben  einhergeht;  «io 
ets»;hwert  die  Wiederhcrstrlitung  der  normnlfin  Funktion  des  Glic^(^^.■*^  uin«imchr, 
ai»  die  KuOen;  Wunde  eine  frübzeitiK«  Mawiame  beim  Verbaoclweclutcl  «ehwer  zulSOt. 
Alle  diöse  Umstünde  werden  nwh  umfiinsti^cr.  nowie  man  weften  beAcbmiiUung 
lief  Wunde  zur  auHgieliiKen  Spaltung  und  Tainponade  tjezwunReti  ist.  namentLch  alwr, 
wenn  in  r.nr  Kilenmg.  phlegTnonoFvr  Intiltration.  Nekrose  von  Splittern  nder  der 
Brmi'henden  kummt.  tiimi  wir  audi  heute  dank  der  AnUKegmiK  iti  der  (jlüiklichen  l-agQ, 
uelbflt  in  sehr  sehweren  Füllen  komplizierter  IJntCTBchpnkolbrücho  dem  Patienten 
in  der  Re^el  Lt'ben  und  (>lied  zu  erluillen.  no  i»l  dueh  uieht  zu  k-ugnvn,  daB  trots  aller 
Vorsicht  die  I (intAnlinll ung  inlektiO(*cr  Prozesse  in  niaticlicn.  gliicktichorveiflc  aoltenc« 
Fälli^Ti  nielLt  tcdiniit,  daü  w'w  duim  zu  noeblräKhcLen  Inziaionen.  Ke«iektiotieii  oder  gfir 
üur  Amputation  genötigt  »ind. 

Ab  pn^nostiaeh  ungünatig  gelten  vielfaeb  die  intr»  partum  erworbenen 
l^titcnchcnkelliriiicht'.  E*  gründet  i*ich  dic«tc  Befürchtunff  darauf,  daß  man  mehr- 
faeb  PaeudrtrtbroHen  mit  Htaiker  Zuspitzung  der  BniehnliJeke,  erhebiicher  Verkwrrung 
beobachtet  hat.  /um  Teil  ^jnd  die>«e  ungiln-'^ligen  Krfnhrungcn  jedocb  nur  (li(?  Folge 
eiiiM  nicht  rechtzeitigen  Erkennen«  der  Verletzung  und  di-sthnlb  ungenügender  Be« 
hondlung,  zum  Teil  die  Folge  von  Verweeh «langen  mit  sogenannten  intrauterinen 
Frakturen  («.  8.  817}.  Kin  reehtzeitig  vrkannlnr  und  von  Anfang  an  rinhtig 
behandelter .  ertit  w&hreiid  der  Geburt  entstandener  Unter- 
schenkel bruch  heilt  in  der  Regel  beim  Neugeborenen  eb«iiao  glatt,  wie  bei  einem 
«twas  iilti^ren  Kinde, 

Behandlung.  Die  Gefahr,  daß  infolge  Ditrchstechuiig  der  dünnen 
Hautbedcclv^l^p  durch  ein  spitzes  Bruchstück  der  subkutane  Unterschenkel. 
brutrh  sich  In  emen  komplizierten  umwandeln  künne,  nötigt  boUou  beim 
Trannport  und  beim  Entkleiden  derartig  Verletzter  mt  größter  Vorsicht. 
Rnjf  anliegende  Kleidunj^s«tUcke  «ollen  deslialh  in  der  NfllitHnie  aui- 
getrernt,  festsitzende»  Schuhwerk  seitlich  aufgeschnitten,  nicht  aber 
gewaltsam  vom  Körper  gezettt  werden. 
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Such  l'ntersuchung  des  verletzten  Gliede 
handener  Dislokation  sogloich  zur  R  e  p  o  s  i  t  i  t 
nimmt,  umso  leichter  ist  sie,  und  umao  sicherer 
Korrektion  der  Stellung.  Bei  erheblicher  Versi 
völligen  Ausgleich  erschwerender  oder  gar  num 
Spannung,  also  namentlich  bei  Sclirägbrüchen 
oft  geraten,  die  Chloroformnarkose  zur  Reposi 

Wiilm'nd  ei»  (Jehilfe  mit  Ixridf-n  den  Oberachei 
krankvn  Seit«?  umgreifenden  Händen  den  (Icgt-nzug  bew 
zuvertätwiger  Atwistont  einen  kräftigen,  aber  gleichn 
zum  l'nttTiwhenkel  flektierten  Fuß  ruh.  Der  Opcratt^i 
beiden  Scitt-n  der  Bnicbttelle  und  «ucht  nie  unter  gli 
ZugM  und  ( !e(ien/.Hge8.  xowie  mtiieht-m  Druck  miiglic 
Kontrolle  dient  ilim  hierlwi  namentlirb  die  meitt  Ic 
Kante  und  Fläi-lie  des  Schienheini-s.  Zur  Hewitif 
Itedorf  i-H  zuweik'ii  der  Zuliilfenalime  einen  von 
einem  HindenzüfK'l  nuxguübten  seitiichen  Zufte«.  Mei 
liehe  DiMlokiition  in  der  Kegel  mit  einer  Verkürzung  ver 
d4w<  ('leitent  fler  xt'hiefcu  Bruehet>encn  aneinander  «ir 
pheren  Fragmente.  (iroUe  AiifmerkKamkeit  Hchenke  n 
.Vuli'n-  Oller  Inneiidrehung  di-M  unten-n  Itruehntücken 
wird  iingegelM-n,  duU  dir  FuÜ  richtig  nt<'he.  wenn  die 
der  Kniivclii'llH'  zwierhen  erxtr  und  zweitv  Zeh«-  trifft 
Spina  HUt.  sup.  iwrt.  ilei  mit  dem  ernten  SlittelfuUknoel 
iH'Hihrl.  .\ll/ii  gri>li<'n  Wert  messe  ieh  dieser  .Vngaln* 
sich  allein  zu  'l'Ünschungen  AnUli  gilit.  Wichtiger 
»orgfältigc  Vcrulcii-h  mit  den   Fnrnu-n  der  nmlcrcn,  fi 

\Vt)  c"<  tin  zuverlässijjer  AsHistenz  niaiij^Il 
des  bestfii  .\s>iistciiten  vermag  oft  die  Muski 
nicht  zu  ülicrwiiidcji  und  erluhnit  leicht  hei  liingf 
in-'liesdüdcrc  wenn  man  auf  ("hldniforninarkose 
•iicli  zur  Au<iil>iinir  eines  i;!ciclini;i[iigen  starken 
liinl  .Xtili'iiUiig  des  <li[»svcrbandes  sehr  der  H  ii 
vcrliiiiid.  wie  ihn  K  d  I  h  c  z  i>  k  wieder  mit  zi 
bt'scliricticii  liat. 

Xachdi-m  iniUi  tin-^  Itcckcii  durch  cim-  l'crim-iilsc 
ti.vicrl  hai .  Iiaridiiiri>-rl  iii.m  eine  ilcT  l.iLngc  und  itreitc  de 
»iiljili-  lliil/.~r'|ij>'ii'-  .Mit  di'n-ii  dir  l'htiitn  zugewandten 
niK-li  iH-id'ti  S>'it"ii  iilii-n'a:!ciidi'n  ft»a  I  in  langen  Ki 
|i'iii«,(ii<i  \;--\i"j\  h.ii  mit  r-irii-r  Flahrllhindc  soriifältig  an 
-'■)i"iik'l  -■■li-il''in'ii  h'iilj  Mtnl  -1  hlinut  dann  die  Kiidcn 
■■■■Ti  'l  I  ■<■  ]:\—.f  ■  '«.I  -  '  i-iN  ln-Miiirt'n'lt'M  Alwiandc  zu  i 
•  1^11  <]■  I  <iiii<  I.  l'>Mi<l>  ii~<'lii'iik>'l  Tii<<i;lii'h-t  im  rcc)it4'n  V 
I  ici'  -il.:;p!-t  d'i  ■■ii-ri'  Si'lii-nk'-l  die  lly]>'ilcnn'«c  den  i 
ii  ' -[ii.  i|.i  ltiii'li'Fikii'ii>-ii  iiUn  miiglichst  ii 
>-  :.'■-'■'■■  /■!  lii'L"Ti  k'unirii  Zur  hlxlfUMion  U 
.■  I  i-ii|"  I  '  liii'ir.  <!'>■  rii.iti  MTidiT-^cit^s  ■/..  I*. 
■    ;  ..  -i  I  ii'.!      1 1  r  .ii  «ird  min  ■.Uli  irgend  jei 

:■  '       -    '  ■  til.'  In     'li-l      ■>■  liiim-    cliin-liL'cstccklCIl 

\\-.  ;.,    ...-•  ii  .1.  II   Kii.ki«  i-iii-'  -piniligi-  A 
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w(iJ]n.-T]ii<Icr  Arzt. Holtwit  initiier eioenlfitncl  den  richtig »MioiKlfii  PuB.  mit dor iknck-n>n 
den  Bind<>nkmiti*n  Hxk-rt.  Man  iitcigert  den  !!ug  InngKani.  bis  jt^dn  V(>rk ürKiing  dea 
LilttTHfhenkek  au br^j^ lieben  ist,  —  Kacb  Anli'^iinK  i'nil  Krhhrlfn  dt'H  (ii[iiivcrliitndfw 
lÖAt  mivtL  die  RxlcnitionJtvnrricIitung  und  entfoml  die  Rnhlenachienp  mit  einer  Faß- 
UUige  (Kolac  zek). 

Die  einfachi-n  I^^erungsapparate  aus  Hvk.  Bl&ch,  Draht,  Stroh- 
matten etc..  deren  man  ■^irh  zum  TrnfiS[Mirt.  wio  zur  Fixation  für  dio  ersten 
Tage,  Tianiciitlicli  aber  nach  Aniejjung  antiseptischer  Wrhüiijde  bpl  koni« 
plizierten  Brüchen  S{i  viüllaeii  mir  jirtißem  Nutzen  hedienl.  srjllten  nur 
SU  laiipe  angewendet  werden,  his  man  in  «ler  LaK«  ist,  der  Forderung  einer 
rationellen  Frakturbrhandliinp,  sichereti  Inimobiüaieninj;  nach  best- 
möglicher Korrel'ticm  der  Ste'limp,  Rpehnunjt  ?.u  tragen.  Diosef  Forderung 
entspricht  nur  die  j>prmaneiitP  K-xteni^iori  und  iler  (.lijHverband.  Heide 
Verfahren  Beben  rwht  ziifriedenstellenJe  Resultate. 

Dil«  perinanfnl<r  (."■(■w-ichtstKlonsion  wird  namentlich  vor  Barden  heuer 
und  Ndner  •^(.■huli-  IvbtiafC  c-iiipfi^lileii.  Zur  Kr-/.k'liin(i  )iiit<>r  Hi^iiiill^it«  i>inpfieh]t  W  o  I  f  f 
die  «trrngci  Bcachuing  folgender  Voraclirificn:  1.  IHc  Ext^^nition  woll  mö|;liohrtt  früh 
Hiif^cftihit  werdi-n.  J.  i*ie  MeftiartawWrstrfifijn  inü(t»eti  weit  über  die  FmkUir^lf-lle, 
beim  KifttenBchnabc'Ihmrh  bis  zur  Mitte  de*  Olipn»chrnkelx  tiinniifgeftilirt  werden. 
3.  Uäe  die  Sohle  nmürpifendi^  Ifeftpf^AHterHchlingt:'  wj'l  nicht  dtirrh  ei^i  eingesiiannleit 
Breti«MHcinrtnderf[fl:olten,  snndern  im  OcKi-nteil  mi>gh<'hst7.H«nninn-npcz<>gen  werden. 
nm  den  Knöchphi  dicht  ans^uüeKen;  zur  VoruieidtinR  eijie»  PccubituH  genügt  diw  Kin- 
Bchielk'n  eint«  riiinnen  riftiwbiinscbrhen*  zwiit^-hrn  Plliwiter  und  Kn<ichel.  4.  B^^im 
Mi'hrügbnich  reifhL  oft  Pine  Riclustunti  von  15  3*  Pfund  nicht  au»,  «imdr-m  inul3 
hia  3l.'  -  Hü  Pfnnd  geatotgert  werden.  r>.  Beim  Fl nt<'n*"h nahet hnich  fügt  mnn  dem 
IdtigitiKÜnafcn  Zuge  noch  einen  da»  naeh  hinten  giMunkenc'  Puttfragment  nni-h  vnm 
hellenden  vertikalen  Zug  von  ca.  .i  Pfund  hinzu.  Kim-n  weitiTi-n.  in  gäeirlier  Richnmg 
wirkenden  /iig  lÄßt  irmn  um  olicrcQ  Fragment,  unterhalb  der  KniwuOicilir  nngrcifen, 
führend  mnn  den  nach  oben  drängenden  Tihia.'iehnabol  dureh  einen  Sand»:afk  von 
llJ  l'fiind  Sehwyri'  oder  di-n   ß  h  r  de  n  h  c  u  e  r  sehen  Schlitten  nicderdiiiekt. 

Die  fortgesetzte  riierwaehunii.  die  der  Extenaifitis verband  erfordert, 
liißt  für  die  Privatpraxis  nieist  den  lypischen  fiipBVerband  bevürzueen. 
Kr  ist  auch  in  Krankenhäusern  noch  immer  der  am  meisten  angewendet« 
Verband  und  gibt,  richtig  angelegt,  auch  sehr  gute  ResullÄte. 

Ein  gleiich  nder  bald  naeli  th-ni  t'nfalle  anj£t.'|i'Kter  (ÜiwviTbnnd  birgt  die  (_!efahr, 
l>ei  Eintritt  der  reaktiven  Schwellung  bald  zu  eng  zu  werden  und  7.ii  schwerer  /irku- 
inliimMtörung  zu  führen,  eventuell  Uangrän  xu  bedingen.  In  der  Tat  hat  man  gvrade 
bei  tTnt^nchenkelfniktHTen  wiederholt  die  tnibe  Erfahrung  gemaeht.  daß  der  FuÜ 
infclue  zti  festen  Anlegens  des  Gips  verbandet)  gangrAnös  wurdi-.  Aus  diesem  Ürundo 
gi-lwn  viele  Chirurgen  —  und  »ir  dürften  vielleicht  die  Mehriuibl  bilden  den  drirgon- 
deH  Rat,  friitche  rntentclienkclbrücbe  nach  Kr.rrekticn  der  Steiljng  zunüchst  nur  auf 
einer  V  u  I  k  m  a  n  n  nchen  T-S(<htene  oder  der  B  r  u  n  a  «ohen  IjAgerun^wiehiene 
iFig  38ffi.  S.  B+S)  i)der  piner  Prahtrinne  zu  fixieren  und  erst  naeh  Wiederab«chwel- 
lung  dt-a  Beinen  am  fi,    -S.  Tage  den  flipaverhand  anzulegen 

Fiir  eine  miigliclmt  frühe,  nm  lieljsten  «ttortige  Immobilisierung  «Uirch  (Üpn 
sprechen  indw  folgende  Gründe;  I.  gelingt  die  Keprwition  der  Fragmente  im  all- 
gemeinen uroAo  Icichtvr  und  voHkommenor.  jo  frischer  der  Bruch  ist ;  2.  rerhiudert 
die  Fixation  auf  einer  Blech-  oder  nrahtachiene  infolge  der  in  den  i'ralen  Tagen  auf- 
m-tonden  krampfhaften  MuHkelkontraktioucn  nicht  sicher  die  Wiederkehr  der  Dis- 
lokation im  Verbände.    Man  muß  ako  bei  apätenr  Anlegung  d»  Cjpsverbande«  ein 
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zweites  Mal  reponieren,  eventuell  ein  zweites  Mal  narkotjsiereti.  Auch  ist  die  gma« 
Abtastung  der  Bnichatücke  dann  durch  die  Weichteilgeachwulst  erschwert,  die  Kon- 
trolle, oIj  die  Reduktion  gut  gelungen,  deshalb  weniger  sicher.  3.  Je  früher  inaa 
immobilisiert,  umso  früher  befreit  man  den  Verletzten  von  allen  BeBchwerden.  ii»- 
besondere  auch  von  den  recht  schmerzhaften,  weil  stets  mit  Reibung  der  FnguaM 
einhergehenden  Muskelkontraktionen.  Bei  guter  Korrektion  fler  Stellung  und  lis- 
tiger Anlegung  des  CtipHverbandes  ist  und  bleibt  der  Patient  nach  Erhärten  des  Gipir» 
in  der  Regel  röllij;  schmerzfrei.  4.  Je  früher  man  reponiert  und  immobilisiert,  um» 
geringer  pflegt  auch  die  folgende  Weicbtcilschwellung  zu  sein,  weil  eben  jede  nrw 
Blutung  erzeugende  Bewegung  der  Bruohstücke  in  Fortfall  kommt. 

Der  angeführten,  durchaus  nicht  zu  unterschätzenden  Gefahr  schnerer  Zirtn- 
lations.<9türung  läßt  sich  durch  sorgfältige  l'nterpolsterung   mit    glatt    aaliegrndN 

Fig.  413. 


(iyp!<limtr)tchii!ii>-  fitv  Itrltchi-  lUs  CnterHfhenkoU  mit  Drahtrltigen  zur  Sn«p«n!tiofl 
viTii'hi.'U.    rXiich  Het'ly  ) 

dünnen  WiittpLiKvi»  und  \»-cirher  Fhinellbinde  und  Verrawdung  jeden  Anziehen-^  Iwim 
Al>wii:'k('lii  der  (üp-^liiuilo,  bc-fif-r  und  siclicn^r  noch  durch  Ersatz  de*  zirkulären  »iip- 
vi'rh^imics  diiroh  eine  !t  i- 1- 1  y  sclic  (jip.^hnnfxchiene  vorbcugi'n.  Vüllig  unn.i.b- 
ifii'ljjy  ist  (liT  tii|w<chiriipnvcrl«ind  mir  in  der  vorderen  kleineren  Hälfte  der  Zirkuni- 
f.Tcnz  (lis  rnliTschi'iiki-Is;  die  die  (üiwsehiene  fixierenden  Knmhrik-  oder  FUofÜ- 
liirifirn  pi'lien  hfi  cinirctcndtT  Schwellung  fcenügond  nncU.  um  (inngrän  zu  vermfidi-o. 
olinc.  ddfii  lim-  Dislnkutiuu  im  Verbaridi*  zuzulassen. 

DiT  (li|wv('rlianil  inufi  —  iilt^ichviel  ob  Gipsschieiien-  oder  zirkulir«' 
(Tipsvi'HniiKl  -  Ijt'i  allen  Unterachenkplschaftbriicheu  FuÜ-  und  Kisif- 
liclcnk-  mit  fcststcücn.  muß  also  von  den  Zehen  bis  etwa  zur  Mitte  ilea  Ober- 
seliciikcl-^  ri'irliiMi;  clio  Zcbßu  selbst  bleiben  frei.  Für  die  ersten  2 — .'1  T«iP^ 
wird  ila-s  li'in  auf  Kissen  hochsiclascrt,  oder  an  einem  länj^s  über  das  Ben 
L'estollti'Ti  (!:ili;pn  suspLMidi'irt;  bei  Verwendung  von  öipshanfsrhienen 
macht  iiY-xn  iVw  .'^  u  m  [i  e  n  s  i  o  ti  bequem  in  der  Weise,  daU  man  in  di* 
Scliii-ii"  üli-iili  l)i-iin  .Viik-Kori  1—5  Ringe,  an  einem  HanfHtreifeu  anfgerrihi. 
»■iTifü-it  <\'];j.  IV\).  Trcleii  in  den  Zehen  schwere  Zirk-ulatian»störuiisen 
:iiif.  wiTil.'ii  vic  lijjiulicli,  kalt,  Kl"  fühl  los,  .schwellen  sie  an.  fo  muQ  der  Ver- 
l'iui"!  iiiitiT  allen  l'instiiiHlcii  sofort  entfernt  wonlen.  Eine  genaue  Tber- 
wiicIiiiiiL:  i>i  also  in  *!.mi  iTstt-ii  Tiij!imi  unerläßlich.  —  Geht  alles  put.  so  er- 
iuMKTt  III  i!i  rlm  iTst-'ii  ViTbainl  zwockmiifJig  am  i'i. — S.  Tase.  sowohl  behufs 
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Kontrolle  und  eventuellen,  jetzt  noch  möglichen  Ausgleiches  einer  Stel- 
lungsanomalie, als  weil  die  Gips!orm  dem  jetzt  in  seinem  Volumen  geänder- 
ten Gliede  doch  nicht  mehr  genau  anpaßt.  Die  weiteren  Verbände  erneuert 
man  in  Zwischenräumen  von  2 — 3  Wochen,  massiert  dabei  das  Bein, 
während  ein  Assistent  durch  kräftigen  Zug  am  Fuße  die  Lage  der  Bruch- 
stücke sichert,  und  bewegt  —  niindestens  vom  zweiten  Verbandwechsel 
an  —  vorsichtig  Fuß-  und  Kniegelenk;  man  beugt  dadurch  ihrer  Verstei- 
fung am  besten  vor.  Sowie  der  Callus  fest  geworden,  wenn  auch  noch  nicht 
ganz  verknöchert  ist,  alao  durchschnittlich  von  der  5.  Woche  an,  lasse 
ich  die  Patienten  im  Gipsverbande  bis  zur  vollendeten  Konsolidation 
umhergehen.  Verzögert  sich  letztere,  so  ersetzt  man  den  Gipsverband 
zweckmäßig  durch  einen  abnehmbaren,  aber  auch  bis  über  das  Knie 
reichenden  Wasserglas  verband,  dessen  Abnahme  ein  regelmäßiges  Massieren 
des  Beines  und  Bewegung  der  Gelenke  gestattet. 

In  den  letzten  Jahren  wird  auf  Grund  der  warmen  Empfehlung  von 
Krause,  Bardeleben,  Albers  u.  a.  von  vielen  Chirurgen  die 
Gehbchandlung  der  Unterschenkelbrüche  im  zirkulären  Gips- 
verbande bevorzugt.  Man  appliziert  ihn  dann  nach  Abschwellung  des 
Beines,  alao  etwa  am  8.  Tage,  direkt  auf  die  vorher  rasiert«  oder  wenigstens 
etwas  mit  Öl  eingefettete  Haut.  Vielfach  wird  auch  die  v.  B  r  u  n  s  sehe 
Gehschiene  (Fig.  366,  S.  649)  benutzt,  welche  über  einem  leichten  Gips- 
verband angelegt  wird.  Ich  muß  offen  gestehen,  daß  ich  mich  bisher  von 
den  vielgerühmten  Vorzügen  dieser  Behandlungsmethode  noch  nicht  recht 
habe  überzeugen  können,  und  empfehle  sie  daher  zur  Zeit  nur  für  Fälle, 
in  denen  wegen  Erkrankung  der  Zirkulations-  oder  Respirationsorgane  von 
Seiten  längerer  Bettruhe  in  der  Tat  Gefahr  droht,  der  Wiedereintritt  einer 
leichten  Dislokation  daher  mit  in  den  Kauf  genommen  werden  müßte. 
Sonst  halte  ich  die  Behandlung  im  Bett  zur  Erzielung  möglichst  guter  End- 
resultate für  sicherer. 

Mit  der  geschilderten  Behandlung  reicht  man  bei  nicht  komplizierten 
Unterschenkelfrakturen  so  gut  wie  stets  aus.  Auch  bei  den  viel  gefürch- 
teten flötenschnabelförmigen  Schrägbrüchen  hat  man  eine  nachträgliche 
Durchstechung  oder  Decubitus  der  Haut  durch  die  gegendrängende  Spitze 
oder  Kant«  eines  Fragments  nicht  zu  befürchten ,  sofern  nur 
vor  Anlegung  des  erstarrenden  Verbandes  eine 
vorhandene  Stellung  sanomalie  'genügend  ausge- 
glichen war. 

Hierauf  kommt  es  freilich  ao.  Die  in  Rede  stehende  Gefahr  besteht  wohl  bei 
der  Behandlung  mit  einfachen  Lagerung^appiraten,  die  ein  Rückwärtssinken  und 
Aufwärtsschiebe a  des  unteren  Bruchstückes  gestatten,  nicht  aber  bei  einem  in  guter 
Stellung  richtig  angelegten  Gipsverbande,  —  Von  dem  ingeniös  ei^onoenen  Verfahren 
MalgaigneB,  das  rebellische  obere  Bruchstück  durch  einen  Stachel  nieder- 
gedrückt zu  halten,  brauchen  wir  daher  heute  nicht  mehr  Anwendung  zu 
machen,  obwohl  seine  Gefahren  durch  die  Antisepsis  wesentlich  herabgesetzt  sind. 

In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  trotz  aller  Sorgfalt  der  Ausgleich 
der  Dislokation  nur  ungenügend  gelang,  sich  insbesondere  eine  Inter- 
position  von  Weiohteilen  oder  ihre  Anspießung  durch  die  spitzen  Bruch- 
stücke auf  unblutigem  Wege  nicht  beseitigen  ließ,  hat  man  in  den  letzten 
Jahren  wiederholt  auch  bei  subkutaner  Fraktur  die  blutige  Reposition  und 
Fixation  der  Bruchstücke  durch  Naht  oder  Verachraubung  mit  bestem 
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Erfolyc  ausfii' führt.  Das  Verfahren  stellt  ivA 
Asepsis  die  höchsten  Ansprüche,  eignet  sich  d 
lung  in  gut  eingerirhtet«ij  Kliniken  und  Krs 
AusnalmiefiUlp  Iteachrankt  bleiben,  umsomf 
Nachteil  einer  oft  stark  verzöjierten  Callusbi 

Die  komplizierten  l'nterscheiikell 
[alt  und  das  techiiisehc  Geschick  de»  Ärzten 
fnrdernnficn.  Ihre  Behaiidlunir  ist  vcrschie 
Wunde  noch  als  asejjtisch  betrachten  oder  ih 
lieh  ansehen  darf.  IJei  der  ersten  (!ruppe.  der  < 
P  u  r  c  h  s  1 1'  c  li  u  n  g  s  f  r  a  k  t  u  r  e  11  mit  k 
heschriiiikt  man  ."ich  auf  eine  gründliche  1 
der  rniiiehinvi  der  Wunde  in  weiter  Ausdehnii 
Olierschfiikt'l,  Wiihrend  man  die  Wunde  selbst 
gaze  hedec^kt,  drückt  dann  möglichst  alles  I 
und  Rchlielit  sie  durch  einen  aseptischen  VerV.a 
man  auf  diesen  —  es  genügt  ctwa.s  Jodoformgfl 
celegte  sterile  Konipresse  —  soyleich  den  Oi 
haupt  den  Bruch  wi'-  einen  subkutanen  weit 

Besteht  j'-doch  der  Verdacht  l'creits  erf< 
«•eitert  man  die  Wunde,  wenn  nötig,  durch 
infizierten  Teile.  iii.shesundere  die  Bruchstüi 
fernt  alles  Blut.  (I'-riiinsel.  lose  KiuK-hensplii 
vidiert  eventuell  beschmutzte  (»ier  stark  zerff 
oder  Messer  und  draiinert  die  Wundhöhle  oile 
mit  Jodr)formgaze.  Manchmal  ist  man  we 
der  BriichHiichen  selljst  gen<itigt.  die  (Jaze  din 
zu  legen:  dann  muH  man  natürlich  ihre  Ada] 
(tlanbr  man  die  Bnicliflächen  sel!)st  aseptisch 
niente  e.viikt  unter  l.eiruag  des  Auges,  sicher 
zwi'ckiniillig  -^oüleicli  durch  Knociiennaht  od 
i.jcrt  itxp.  *ainponiirt  nur  bis  zur  l'>ruchstel!e  ii 
aiitisepti-iclirr  Veriiaud  umhüllt  das  (Jlied: 
man  didur  Mooski-^sen .  da  dii'.«e  die  Brucl 
tixicrcii.  DaiMi  bandagiert  man  das  Bein  i 
T-S.'hii-ni'  iid'T  Diahlriimc.  Ist  nur  eine  ger 
■io  pHc-ji-  jcli  übiT  den  aseptischen  (lazeverbnni 
j'Pizuli'L'i'ii.  d'T  j>'  nachili-m  S-     jo  Tage  lieget 

St.rül'lilli'.'sir  B'-'tbiiilituiig  und  regeh 
:•«•  wälin-iid  A<-<  w-iterm  N'irlitufs  dringend  ge 
''ri.  ^ji'bi  ijic  Wuiidi'  li"iiii  \'crliand\vechsel  i 
■j'ii:-,".  -II  !:;i;ii:  man  '!!■■  IVaiiis  rcsp.  Tampon 
'!•  K  \'i  :!ia!id  n.ii.di-i'  vii1iiniii>ris  machen  um 
'Iir>-  -(■!■•.  it. -11.  Viidi-nifid's  niui.l  mitn  die  Wui 
i-!i!i"jiri"' '■■".!■  rni;.!-- ;.■  ri:i' li  cb-ii  ji'Igemcinen 
NTL'i'-  ii'lMiid'iii.  .M;iM  wird  dii'  Ni'igting  zur  Di- 
i  "i'  /■!  'i'l  .iii;|itin  '■n-licii.  ;iii.  ;di,.r  meist  iiii 
"^i- 1!:  !ii"  I  i>n'iiii-ii  ihirür  nor-h  Kxtraktifin  n 
]'•'<:■':■•■'■<  K'-i'Vtinn  d''r'  Iitztcren  l>ehu 
,,[■..  .-,i.:i    .   .-;,..    i,,    [[.■i:-,ii-li'. 

K'  1    y.i  :  rii.i!irni!iL'    i\--<    1  MliT-:i-herikels,    ' 


n 


iBolirrt«  Fraltturen  der  Tibia  tine!  PiSuln.  831 

fetzung  der  WeirliteUe  und  Zerreißung  d^r  croQen  Gefäße  können  wir  die 
Amputation  oder  Exartikiilatioti  weder  heute  noc-h  in  Zukunft  vnllstaiidijr 
entbehren.  Allgemeine  Regeln  lassen  sich  über  die  IndikatioiiPTi  zu  diesen 
Operatioiie.n  bei  derartigen  Verletxun^'eri  nicht  aufstellen.  Je  narh  der 
eigenen  Rrfahnmg  und  Übung,  namentlich  aber  auch  naeh  Gunst  oder 
Ungunst  der  äußeren  Verhältnisse,  unter  denen  man  diu  IJehandlung  zu 
leiten  hat.  wird  man  ihre  Grenzen  bald  weiter,  bald  enger  stecken  miisaen. 

—  Bei  SehulJfrukturen  mit  kleiner  Hautwunde  können  wir  in  der  kuiiGur- 
vativen  Behandbing  dank  der  Aäepai;*  .«»ehr  weit  gehen. 

IJteratnr. 
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Kapitel  5. 
lNf»llerl43  F^akluri^n  diir  Tibia  und  Fibula. 

holierte  Fraktitren  der  Tibia  und  Fibula  sind  nicht  häufig.  Nach 
der  Ätatintik  von  Bruns  betrSgt  die  Frefpienz  der  Tibia frakturen  nur 
I.H,  die  der  Fibula  2  Prozent  allfr  Kuoehenhriieiie. 

Die  Frakturen  des  Tibiatchaftes  allein  sind  deshalb  so 
s'ilten.  weil  mit  liem  Mimient  üirra  Zusrnndekomniena  die  .'^ebwachc  Fibula 
die  Knrperlast  nicht  niehr  allein  ?u  tragen  vermag  und  daher  gewohnlich 
alei'-lifalls  bricht.  Ka  ^iU  für  sie  im  allgpineiueri  dosselbe,  was  wir  über  diii 
Frakturen  beider  Unterschenkeiknochen  erörtert  haben.  Kur  ftflege-n  die 
KrRclieiniuigen  weniger  auffnllend  EU  sein;  namentlich  kann  die  Dislokation 
der  Fragmente  geritij;  «ein  oder  ganz  ausbleiben,  und  auch  bei  dem  Ver- 
suche. dtt.s  Bein  von  der  l'nterlage  zu  erheben,  stellt  sich  oft  keine  sicht- 
bare Abkriickuiig  ein,  weil  die  intakte  Fibula  eine  Art  natürlicher  Bchiene 
bildei,.  AiirtiialiniHweise  beobachtet  man  aber  auch  einmal  starke  seitliche 
VersrhiebuTip  und  Ach^^enknickLing.  indem  die  die  Fraktur  erzeugende 
direkte  (fewall  den  Knochen  auch  sijj'lcich  disluxiert:  unter  Umstätideti 
findet  dann  sogar  der  Ausgleich  einer  solchen  Dislokation  erhebliche 
Srhwierifjkeiten.  In  der  Regel  besteht  Ik-i  isoliertem  Tibiabruch  sogleich 
vollige  Fuiirlio  lacsa:  nur  wenn  die  Bnichstiicke  bei  nahezu  ijuer  ver- 
laufender  Hruchlinie  sieh  ineinander  verzahnen  und  stützen,  können 
die  Patienten  manchmal  unter  fbenvindnrtc;  des  Schmerzes  noch  einige 
.Sehritte  gehen.  —  Die  Hehandlung  ist  natürlich  bei  Integrität  der  Fibula 
wesentlich  erleichtert. 

Die  Frakturen  der  Fibula  im  mittleren  Drittel 
etilslchen  fait  ausochlio Glich  durch  direkte  tJewalt.  verlaufen  nahezu  quer 
und  haben  wenig  Neigung  zu  stärkerer  Dislokation,  indem  die  Bruch- 
atiieke  durch  die  sie  umhlitlende  dicke  Muskulatur  zusammengehalten 
nnd  durch  dieTibia  gcsehieut  werden.  Aus  dem  gleichen  (iruiide  sind  auch 
die  typischen  Frflktursvraptome  oft  nicht  aicher  nachzuwetsen.  Die  Dia- 
gnoae  stützt  sich  auBer  auf  die  Art  der  Oewalteinwirkung  wesentlich  auf 
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den  Bnurhschmerz.  An  immer  der  gleichen  St 
empfind  li<-h  und  wird  auch  Schmerz  ausgelö 
der  beiden  Untcrschenkelknochen  fernab  vo 
Bedingt  ist  dieselbe  durch  eine  wenn  auc! 
Reibung  der  Bruchflächen  gegeneinander;  di 
Prüfung  auch  manchmal  Krepitation.  —  Untei 
vcrmiigon  derartig  Verletzte  in  der  Regel  noc! 
unter  jedem  Kontcntivverband  in  4 — 5  Wo 

Am  oberen  Knde  der  Fibula  enti 
tJewjiIt  Brüche  durch  Muskelzug,  und  zwar 
einen  Abbruch  des  Fibulaköpfch« 
traktion  des  Muscul.  biceps,  freilich  in  der  R 
direkte  Gewalt  bewirkter  forcierter  Adduktioi 
e.sse  gewinnt  der  Bruch  wesentlich  durch  dit 
peroneus,  der  sich  ja  um  den  Hals  des  Wj 
herumschlägt.  Der  'Serv  kann  von  den  Fn 
spießt,  gecpietscht  oder  nachträglich  von  Call 
werden.  Eh  prominiert  das  abgebrochene  K 
nncb  außen,  richtet  sich  bei  aktiver  Beugur 
<les  MiiHc.  biceps  auf,  senkt  sich  bei  Streckunir. 
eine  (Irube  uml  in  dieser  das  obere  Ende  derFil 
den  Hru'h  nach  Reposition  der  Bruchstücke  : 
in  leichter  Flexion-sstelhing  des  Knies  ruhig  s 
weiser  (xler  völliger  Peroneuslähmung  versucl 
Duschen;  im  Falle  des  Mißerfolgs  legt  man  d 
ihn  je  nachdem  zu  nähen  oder  aus  der  drü 
masse  zu  befreien. 

Im  unteren  D  r  i  1 1  e  i  1  bricht  die 
Stelle,  Ti — (i  cm  oberhalb  <U's  äußeren  Knöch 
Distorsionen  des  Fußgelenks  oder  auch  infnlg( 
niente  ilisloziereii  sich  in  der  Regel  mehr  ode 
einen  mhcIi  auüen  offenen  stumpfen  Winkel 
dann  in  eine  gewisse  Platt fußstellung.  Die  K 
bei  d'-u  Verletzungen  des  Fußgelenk»  nähere 
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Kapitel  :{. 
liiixaliom'n  der  Fili 

\'<>ii  I  II  t  a  1  ■'  r  l'ii  X  ;i  t  i  '>  ti  d  t'  r  Ki  b  u  1  a  I 
Uli  iiiit-nri  iiikI  iilnivn  'ribiniilnil.ir^i'li'iik  uind  lw\i 
)H-k.iiini  i;i-\viinliii  VMii  II  uij  f  r .  St  ro  iii  eye  r,  S 
i'iiii'  Vi  ti  iiTih'ii  ii.ii'li  nlii'ii  wirki'iiili'.  il<-ii  iuiUcrcn 

[~<<li<'rt<-  i.iiv.ilK'iii'ii  im  olicreii  T  i  b  i  o  I 
r"i.|i;i-  Villi  W  ■iiii-tiiin--i'iriiiii:i»  iini'li  iikiittT  OsUimiy 
ili-i  Kiljiil.ilk'i|it<liiii  l.i'i  imriiMlrm  Wiic)istiiiti  des  V 
ll'i'Mli-il'i  IL  i\-i  t'il'ii  im  \\  :ii  li-iliiin  iiiioh  oben;  < 
ii.irli   iiiii<'ii  1"  I   (!■  ■iliriiikiinL'  'l''-i  WncbMtiiins  der 
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abnorm  gesteigertem  LÜng^nnrAchstuin  dM  Schienbein«».  Auch  irteine  KohlfitUmmg 
dieäcu  C>L-]eii]k):>  ntiil  Vi-rfielik'lxing  der  Filiuliv  Lald  iiu-hr  nncli  vorn,  bfilil  luvhr  tiiLcti 
hinter,  infolgt-  cntr-undlichpr  ProKc««*.  in*bcrtnnrltrr  Fort fiflanzung  tnner  rhronischm 
SGTÖfien  Kjii<'gck-iik«'ntaüiKlung  nuf  dma  obere  Tibiotlliularg^'lciik  reliitiv  hiiii%, 

Hiiif;<-gc-n  «nd  1  r  u  u  tu  n  t  i  ^  c  h  e  Lnxnlioru^n  in  dic-wm  lücIrnW  groüe  (icltfn- 
beiten.  Eine  aolche  nach  oben  bei  gleichzeitiger  Schrägfraktur  des  oberen  Drittvtfl 
der  Tibia  ■w^l^^<■.  niu4i  H  i  rs  f  h  bo  rg  in  10  Füllen,  M  gleich7^il.igi?m  Bruch  d*r 
Fibula  unterhnlb  ihre«  Küjifclii'tis  nur  2innl  bimbacbl«-!,  Ohnr  IjegU'ilcndc  Fraktur 
«iirdc  eine  iBoliprtc  Luxalion  des  Fibulakftpfchpn»  nach  vorn  Ümal,  narh  hinten 
4ma]  beschrieben.  Die  Luxation  nach  vorn  i-rfolgU-  nur  Imai  diirch  direkte  Gewall, 
in  den  übrigen  Fällen  durch  einen  Sture  reap.  Straucheln,  wobei  der  Patient  dem 
Fall  durch  krampfliaft  forcit-rli-  Miwkflkonlnikfiim  tlr-r  von  üt^r  ViirdrntpiU-  di*r  Fibula 
entspringenden  5Iuakebl.  Extensor  digitomm  ocimnumin.  Extcnsor  hnlluci.t  longu«, 
Peronei,  entgeg^'nzuarU'iten  sut'lin.'.  Für  dti;  istoüerle  Lwxiition  tlv  Fibulakupfekena 
nach  hinten  wird  weaenllieh  der  Zug  des  Mußcul.  hiccfw  angeschuldigt. 

Bei  Verrenkung  nach  vorn  steht  daa  Bein  gestreckt,  der  Fuü  ndduzivrt; 
Patient  vermag  nicht  zu  stehen,  kann  dM  Bein  aber  im  ^itxen  ziemlich  göt  bewegen. 
Jm  Bereich  den  N.  peronieuH  Iwslebt  da»  Gefühl  von  Ampiwnk riechen  und  Eiijge- 
crhlnfenHein.  Xach  niiUen  von  der  Tubcrositaa  tibiae  atcht  und  fühlt  mim  den  vom 
Waden beinköpFchen  «n  «bnormer  SMlc  gehildeti-n  Vor»prwiig,  *.»  wrlrbem  die  Ric«pH> 
Hehne  in  na<ih  vom  kO'nkn vcm  Bogen  hinsieht.  Bei  Luxation  nach  liinton  wird 
lia»  Bt-in  gebeugt  gehalten  und  fCiblfc  man  ihm  vtrnichinbbare  Kclpfclit-n  dmr  Fibula  zti 
weit  nach  hinten, 

Die  EinrichtuDg  der  Lustn-tion  wfolgt  w«-«e[itUch  durch  direkten  Druck.  Zur 
Botention  iat  eine  2— Swöchentliche  Fixation  in  einem  Kunteiiliv verband  erforderlich. 
Ijfi  Luxation  nach  hinten  zweckmällig  in  leicht  gebeugtiir  Stellung,  uni  die  /ugwirkung 
dea  MiiÄcnl.  bioeps  auszuschalten. 

Das  Vorkommen  iaoÜciter  Luxationen  im  unteren  Tibiofibular« 
g  c  [  e  n  k  ohne  anderweitige  LüxioniMtiM'hr  zweifelhaft,  hingegen  ifltca  bei glelebzi'lttgrn 
Frakturen  und  Lwxalioneu  im  FuUgcJenk  wiederholt  Iwoljachtet,  wird  deahalb  entt 
hd  Abhandlung  dieser  bc»proehen  werden. 

LItcrJitnr. 
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Kapitel  4, 

INendarthrotien  deu  Unterschenkels. 

Xarh  Frakturen  beobacbten  wir  doH  Zustandekommen  von  PBeud- 
arthrosen  des  Untprschenkels  am  haufijiiaten  bei  den  introutcrin  oder 
»"ährend  der  Geburt  oder  im  guuz  frühen  KtiidesaUer  entätandcnen 
Knochenbrüchen.  Bei  Erwachsenen  handelt  es  sich  namentlich  um  Frak- 
turen mit  aelir  schrägem  Verlauf  der  Bruchliiüe,  mit  starker  Dislukation 
der  Frapiient-fi  (Fig.  IH)  und  Tnterpoaition  von  Weinlit^'ih'n,  iiiabesondere 
aber  um  komj>ltzieite  Splilterfrakturen..  bei  welchen  (jroßere,  völlig  aus 
jeder  Kontinuität  geliHf^  SplittiT  entfernt  wurden  »ider  sieh  natlitrüglich 
durch  Eiteruup  ausstielJen.  Sodann  kommt  es  nicht  selten  zur  Bildung 
eines  fftlachcn  (Tclenk.s  nach  NekroBc  der  Tibia  infolge  Osteomyelitis,  sei 
es.  daß  die  .Seijuestrotomie  vor  Bildung  einer  genügend  »tarken  Toten- 
lade auapeführt  werden  mußte  oder  das  die  Totcniäde  bildende  Periost 
llandbaclt  il«r  praktlichcii  (  hinarei«.    i.  Aall.    V.  S3 
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durch  die  Kiterung  in  zu  großer  An*dehnuiig  wrwtijrt  wurde.   Je : 
(iröCe  des  Knochcntlcfekts  iinil  d<;r  Ziispitzuiii;  der   BruchstÜ« 
den  kiTidli'jhen  Pseiidarthnwiim  niauchmal  eine  swlir   huc) 
die  Bewcglirlikeii  im  falsclifn  (ielenk  mehr  oiier  mindpr 

Solnngf  es  »irh  nur  um  eine  veriögert»?   Konsol 
d  c  r  F  r  H  k  t  u  r  bei  nictt  ru  starker  Dislokrttion  der  FrayiotTtt« 
erf'tficht  umii  In-im  Ecwa<?hö«'ii«u  in  der  Rege)  schilfig  lieh  niM-h  eine! 

durch  rein  konn^rvative  Bc-hi 
Fig.  414,  methoden  ,     weiiu    auch   ziitt^dm 

nanli  vielrn  Monaten.  iU«o  durch 
anpeiente,  inimobilüit^rpmle  Oipi-fl 
Was.s<>rßlnsvt>rlt:Ln<U>.  in  ilenen  mtai 
Patienteil  iimhoigL'hrii  Lallt  (Ji 
gehen").  Anweiidun^  \on  Stam 
hv{)«rJituiedurchl'inleKon<!iiKst}Mi 
schlauchesumtien  Ohontchenk^lfDi 
reich  cr-Hel  (ericli).  Mmm 
enercische  Joilbepiiuu^lungcn.  In)r4i 
einiijer  Tropfen  Jodttoktiir  o"! 
hfil  (kIpf  Milchsäure  in  da« 
pewuhe. 

Bei  älteren  P^eudarthrol 
kleiner  Kinder  otler  inüUvrrn  Knod 
iN'fekteu  oder  völligem  Miflctrfolpi 
■  (■nn  genannten  Therapie  tritt  dirO 
mtiou  in  ilire  Kechr«*.  Man  |^^ 
Pseiidnrthrose  hlolä  ,  ejc/i?irert  ll| 
Knn'-Iieiistiinijife  verhinderHir  R»^ 
yewet»c,  fri-wht  diese  s«U>>^t  t|iie(  n 
treppeuförmig  nn  und  fixiert  sin,  «ri 
adaptiert,  »ogleich  diii<-h  Koocfaiaa 
oder  VersehrHubunf!.  Die  PrcyWM 
leiiltT  ftucli  nacli  dit-«i>n  tmny  hon 
aus;j<'rührt4>n  KinerifTra  maotte 
keine  günstige,  indem  die  Knodi 
iicubiUlung  von  aeiten  d(^  Ptna 
mitunter  faxt  gBnzan«;hIeiht.  Maw 
die  0|H!nitian  daher  in  «•ioMlq 
rnllen  wiedi'.rhdten  otler  glfickael 
Reizmittel  anweinlen.  Hindert  I 
großem  Tibiadelekt  die  itilaktr  Fübl 
die  Adaption  der  Stumpfenden,  «o  kann  man  genötigt  M'in.  ein  «•ntaurwcti 
großei  Stiirk  aus  der  Fibula  zu  resesjeren.  Mehr  ni:)ch  ''m{>6f-hlk  flick  ■! 
WPgen  der  Vermeidung  der  <lndurch  bedingten  »tarketi  VerkÖnung  d 
Knorlienplaatik.  Hahn  pflanzte  in  einem  solchen  Falle  Kunnt  lia»  «ibi 
Knd«  der  Tibia  auf  das  untere  der  dun-bmeißelt»n  Fibuln  und  iah  hl 
ten*  tragffihig  werden.  Einen  analogen  Kall  beschrieb  kiirrlich  I*  i»  i  r  h 
Er  konnte  durfb  Ronlgeiijihotographie  die  stetige,  untvr  dem  Einfl 
der  Funktion  erfolgende  Hvpertrnphie  der  implantirrtfri  Fibala  bis  auli 
Volumen  von  zwei  Orittßln  der  Tibia  innerhalb  dr«ier  Jahre  naeliwaca 
Die  Itnplantation  toten  Materials  zwischen  die  Bruchstücke  mr  AnmH 
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der  KnochennpubiUunp  läßt  oft  im  Stich;  selbst  die  Einpflanjiing  eines 
einem  anderen  Körperteil  entnommenen  Knochens  ohne  (Ins  ihn  be- 
d(M'kpn(U'  Pf  ri<wt  führt  moist  nur  r-ur  Resorption  (ücsos  Knorhi-ns.  Rcasi^rs 
Resultate  wurden  erzielt  durch  üljerpEIanzunu  iinge-sti elter  PerioBtlappeii, 
der  Vordcrinnenseit^  der  gesunden  Tibia  entnommen  {v,  M  a  n  g  o  I  d  t, 
Frauke).  Wo  ausführbar,  eij^net  sich  auch  zur  Decliung  üvs  Defekta 
die  K  ö  n  i  c  '  M  ii  1!  e  r  sehe  Methode  der  rmplantation  eines  Hautperiost- 
kttcicEienlupjtens,  der  dero  einen  der  beiden  FraftniL-Titi'  eiitnuininen  wird. 

In  ■einem  Fallß  von  Pöpudartlirose  bei  sogenannter  itilT«uteriti«r  Frttktur,  in 
dem  dies  Vorfahren  wejien  za  ^ruDer  r<ruKiliUit  dt«  Knot-hen»  unniüglit;li  wut,  Ixilicnt« 
ich  midi  niifli  mL~hrf«olipn  vorji^t'ljlicht-n  nndi^rrn  Vcriuflifn  mit  Licsk'in  Krfulge  der 
iuilicnlflchi'Ti  PijisUk  und  E>ilaiiMe  <'\wn  der  a  n  d  «■  r  e  n  Titiiii  entlciitiUrn  g  e  »  t  i  e  I- 
len  HniiptfK'ri^intknrjcljenlappon  xwij»i-hon  iKÖdp  Bruchnliiclte ;  er  heilte  ein;  die 
PBendjirthroae  wtir  beoeiti^. 

Bei  Feh  lach  lar;eit  jeder  anderen  Therapie  bleiht  nur  das  ständige 
Tragen  von  Stützapparaten  oder  die  Amputation  übrig. 

MterutuT. 
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^ir  Mtirirtji'iil*  itfr  tfiihrifnkfiiirhfn  i-ri  iltr  Ojirr'iiutn  ttrf  t^atiuiitHhj'r'ttr  tiii'f  Jtfi  ifi<tlä:tnrt*n  Fvrtkibrru. 
r.  »II.«.-  itriir.  t.  tHn,  ishlt:  n->.  «  —  FTpttnei;  Zuc  Jtttinii'iliKig  -Itr  l'H«'tinliro»m  4fr  TIMa  (*r 
/jrotfin  DrftbltM  HillUli  tiffletloM  <tir  Fikulu.  l'tHlieln  mtä.  K'oehfwMtr.  law.  A'r,  tlt.  —  XrpiftU,  I'* 
l'iaropliit  rlf  fra^mml'  <1  In  /^/cIsiJk  rl»  fi'rviMdiiiv  rltinr  in  fitruitarlhriMea  dtjaniti.  Bull,  il  m^m,  di  Iti 
*of.  ilt  ehir.  -Ii  Pm-it  T.  XIII,  p.  831.  —  2V>IW(*ri  Kein>ilntt^tirnl  ilt  lu  dtaphpti  lihiair  finr  la  dla/ihfiit 
ffrmiirt.  IMI.  rt  mim,  rlr  la  «.ir.  Jr  ctir.  Jr  ParU.  T.  XXIV.  p.  &MI.  —  A.  Wrim* ,  Zur  Kanittiti 
Arr  nprriilli:  /•rhindrllrn  PifurlarlhroHit.  l'rtilteht  Ztittlir.  {.  i.'hlr.  ß'l,  M.  —  Grtimmr,  ftrSaniU.  it. 
r1rnl*rlirn  'In.  f.  CMi:  J*«).  —  HeMoffn',  Xnr  (Mnipliutik  tri  l'rfrkint  <lir  Til-vi.  r-,  Hruit'  llfitr. 
I.  Irliit.  Ctiir.  Bd.  Iti.  —  Jtttrhtd,  Vwrh.  rl.  Hnittt*»H  li—.  f.  CMr.  IIIM.  ~  «.  Maugotdl ,  Vn*.  d. 
•irulttJifi   Ml.  f.  Chtf.  IfM, 


C.  Erkrankungen  des  Unterschenkels. 

Kapitel  I. 

Entzäudliche  Frozttsse  iinil  UoKchwüre  an  den  Wcichtellen 
ilt's  rntprsclieiitels. 

Puninkel  im  Rereich  der  oft  stark  behaarten  Tiautpartion  des  l.'nter- 
schenkeis,  Knizündungen  der  Haut  und  Snlikiitia  rinps  um  infizierte 
kloiiio  QuKt<»eh wunden,  Wrsehürfungen,  Tvratzfffckte  (,.  s.  w.  sini!  auÜer. 
ordentlich  hüufip.  Lymphangitiden,  Erysipele  im  Anschluß  an  derartige 
VetIrtjZungen  mindestens  nicht  seilen. 

Tiefer  gelegene  Phlegmonen  des  l'nternchenkels  haben  ihren  (  rsprung 
zum  Teil  in  Kiteninpen  am  Fuü,  welche  sich  entlang  der  Sehnenscheiden 
uder  Lymjjhgefalie  aiifwiirts  fortgepflanzt  haben:  eodann  beuiiat-liten  wir 
sie  aln  Teilerscheinung  infizierter  komplizierter  Frakturen  oder  eitriger 
Periostitis  oder  Oateoniye litis  der  Lnttrwhenkelkriocheii ,  zuweilen  aber 
auch  primär  in  den  Weiehteilen  entstanden  aU  Periphlebitis  um  throni- 
bosicrte  und  vereiterte  Varieen.  Auf  welchem  Wege  im  letzteren  Falle  die 
Eitererreger  rindringf^n.  ob  lediglich  auf  dem  der  ßlutbahn,  tulk  ittch  in 
den  wemg8t<'n  Fällen  fe«tBt«Ilen. 
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Alle  diese  entzündlichen  Prozesse  bieten  an  sich  am  l'nterscher.i 
nichts  Besonderes  uml  sind  nach  den  Regeln  der  allgemeinen  Chirur 
zu  hehandeln.  Was  ihneii  höchstens  eine  gewisse  Eigenartigkeit  verl^ 
ist  die  Ungunst  der  örtliclikeit,  insofern  die  Zirkitlationsverhältni 
beim  Umhergehen  oder  Herabhängenlassen  des  Beines  der  Heilung  ; 
licher  .Art  von  Wunden  wenig  günstig  sind,  die  Patienten  aber,  sowi^ 
koino  Schmerzen  mehr  verspüren,  ^Ifach  nicht  dazu  zu  bewejri'ii  si 
genügend  lange  Bettrulic  inne  zu  halten.  Infolgedessen  verziigert  sich 
Heilung  der  in  Rede  stehenden  Prozesse  oft  üljer  Gebühr,  uml  geb*"!: 
sich  geringfügige  unschuldige  Verletzungen  so  oft  den  AutaU  zur  Z 
stehung  chronischer  Geschwüre. 

Von  den  chronisch  entzündlichen  Prozessen  nelimen  Iwsori'i 
zwei,  das  chronische  K  k  7.  e  m  und,  die  Crux  aller  Krankenhäuser.  ■ 
wegen  sehier  Hjiufigkeit  und  Hartnäckigkeit  von  alters  her  berüchn; 
chronische  l'nt  ersehe  nkelgeschwür  unser  Interes.se  in  J 
Spruch.  Die  gemeinsame  Ursache  ihrer  Häufigkeit  lie^t  in  den  oben 
rührten,  der  Heilung  jeder  Verletzung  wenig  tiiinstifj^en  örtlichen  1 
dingungen,  der  oft  mangelnden  Pflege  und  Reinlichkeit  und  der  erschw«-r 
lilutzirkulation.  Da  variköse  Entartung  der  Venen  letztere  Wsnnil 
behindert,  ist  es  auch  verständlich,  daß  die  in  Rede  stehenden  Affektio! 
so  aulicrordentlich  häufig,  wohl  in  der  grölieren  Hälfte  der  Falle,  i 
Unterschenkelviiricen  kompliziert  resp.  durch  diese  verursacht  angelmi 
werden.  L  a  n  d  c  r  e  r  giiig  sogar  so  weit,  jedes  chronische  l'iiterwheü» 
gi'Hchwür,  das  nicht  spezifLsrh  sei.  für  varikös  zu  erklären. 

Kinc  Iciohtf  dun-h  Stoll  oder  .Schlag,  durch  Heiben  de»  Stiefel«  oder  Kratzern 
ciitstimdcnc.  oft  ganz  otx'rttäcblichc  Hautrerkitzung  führt  infolge  l'im-inlichi 
zu  einer  p-ringcii  Knt Bindung  ringsum.  i>lc  Wiindc  vernarbt  j  nbiT  die  NarU-  Mt 
leicht  verletzlieli.  ins licsoni lere  wi-nii  «c  der  vorderen  Tibinkiintc  niif]if};t  i-d.r 
mit  ihr  verHuehm-n  ist.  Ein  gering«^  neues  Trauma  fülu-t  zum  VVif(li-rariff.r. 
der  Xiirlie:  die  ent/.iin<l]iche  rnliltratiiin  der  Na(;Iib«ri*chaft  wiederiuilt  !*u-h.  i-t  » 
uueli  wlinii  intensiver,  und  die  Ifeihing  des  so  entstandenen  kleinen  («'M-hwur- 
fiinlerl  diesinid  whim  i-twas  längere  Zeit.  So  wiederholt  sich  d,as  Spii-I  jn  wi-h->l 
liingen  Xwisi  liciiriiiinieii  inelirfaeli  und  hintorlällt  schlicUlich  ein  ui>clixt.-lnd  in'  '• 
(lesi-liwiir  mit  derli  inliltricrtrin  (•runde  und  l'mgt-bung  und  whr  geringt-r  Ht-ilti-n>^: 
Der  .-.ieli  zersetzende  Kiler  reizt  die  umgclx'nde.  bei  Variecn  an  wieli  si-hnn  in  ib 
KrniDining  l«'iinträ<-litigte  Kaut  und  (»edingt  ein  zunäclmt  einfaches  ftapnirPKS  -■ 
ve.-iknl'lse-:  Kki-ini.  das  nlier  U-i  «iigeeignetor  Pflege  oft  schon  !«ohr  liartnaeku  '■ 

In  anderen  Kfillen  iM  das  Kkzein  das  Frimüre.  veranInBi  durch  Juekn-:/  i. 
Kriiizeii  lind  Mini  sei  zur  rr.-iaeln-  eines  »elcundän-n  (Jcschwiirn,  Dii-  U-idt-n  .\fl- 
tinri-ii  \eriii-^ell-i!iatteii  -ich.  Will  sieh  gegenseitig  lNKling<.>nd.  wi  oft.  liiU  il.r-  , 
in.-in- li.ihli'lie  l(i  ■'iiM-i-liiuig  jjjeh  von  sellj^t  aufdrängt.  In  niK-h  nndi-r^n  F.u: 
L-il't  il'ii  i'i-'iii  An-itoli  zur  (ie-^elnviirsbildung  »lau  Platzen  eines  Vnri.tklinK-n-  >■ 
di"  Kni/.iiri'IiiFi:;  iirul  ij-r  Anriinieh  thrombosicrtor  Varicvn;  in  »ioder  iintjeren  n 
u;.  I,.  Ii   ..  -i,  li  iiii,  lin-r  iiitol^-  Sniuestors  nach  Osteoniwlitis   7.tiriii-kk;<-l>h>-)«'ii 

l"-'-,     :•: L- 

^,  11.  ..-MjiJii^.  .ili.r   :in,li  die  erste  Veranlassung  der  (!e!>eliuiirs)iildiiiu  : 

■  I  ,   i.i_    |,||,-^.i    ..  iii,-   M,  ii,Ti'  Kntwii-klung  7.«  verlaufen.      Bt-i   rivlitict-r  u 

•-■  '■'  '  ■  •'■■  ■  ■••--  •-   ''l'  -t/i.  t  ll.-ii.MKlhirig  kann  das  (ie.'tchwürzur  VtTntir)>iine  kiItv 

■■^   ■  '■  •■•  ■■' 'i  'ii'   if'  r'MiiL'  :mh  h  U.-iaini  hriU-n.    .AUt  die  l'nguiist  der  Mizi.ticn  Vertu 
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Fig.  4lfi. 


maat>,  der  Unvi-rwUind  uriti  dit  Xniriilüasijilcr^it  dor  iiicUl  dem  ArtieitersUincIe  «itgelinrigcn 
Patientcti  geütntU^n  ufl  tiiclit,  dl«  Ik'üiutidluit^  xu.  lii^liligc-iu  £udL'  zu  fiÜirT:ii.  Kbo  d\c 
Narbe  feat  geworden,  oft  ehe  dna  ficAcJiwür  übpThaiipt  vernarbt  int.  sctiwn  aie  Kirli 
d^n  gleichen  S<;hJidlidiki-iU>n  aui-.  dit>  seincT  crKtoii  KnUtteliimg  £u  (Irutidt?  lugen: 
die  Fo]gf  ist  ein  rascher  Wiedi-raufbriioh  und  ein  wen»  AUfh  allmähiiohcs.  dcw^h  «itln-iT» 
schul iwei^e«!  FurtJ^c'hri'ilon  dex  Leidens.  l>ank  den  immer  neu  reudiviei'eadeD  Ent- 
xundungen.  dank  der  damit  vfrbimdenen  ThromhcMierang  von  hympliffstäiiei)  und 
Lynijf^iitlnuung.  dank  der  namentlich  Iwi  Variecn 
st^rkon  \Tno»6n  Stoiiiiiig  kommt  fn  zn  einPT  immer 
weiter  »chtvitenden  plasti»clipn  InfiltrH-tion  di-r  um- 
gebenden Wei^hteüp.  nirlit  mir  einer  Bcrörten  Enl~ 
:etindtmg,  »ondurn  wlligpr  Eiolftgening,  Bindfgewfl«- 
neuliildung.  derlier  scihwieligcr  Verdickung  der  Haut 
und  SubfutiB.  r.u  ihn-r  Vvrwnelisuug  mit  den  tieferen 
Weiehtoijon.  5tuakeln  oder  Sehnen,  wie  den  Knochen. 
dunli  TicfL-rgreifen  de»  Reixes  au  ehroniHeh-enUiind- 
hVhen  VroTx-nafn  in  den  Sehnpnwfheidon.  im  Periost. 
in  den  tlelenken,  damit  zu  Verlötungen  der  Sehnen 
mit  ihren  Se-heiden.  xur  Bildung  perioalnler  Ostvo- 
phyten,  Vewteifung  der  Gelenke.  Die  Miiükiiliitur 
wird  oft  fnihzeitig  atroptiiseh.  teil»  infulge  dt-r 
fürkulnliotisstörung,  ti'iU  dt-r  Knlxiiiidung.  t*'ilA  der 
Tnaktivitat.  Akt  Folgezuätund  hittrvun  b(.'ol)>iivhten 
wir  deahnll)  viclfiuli  gU'iehwitige  Plültfutlbiidung; 
auRna)imt< weise  kann  freilich  <'ine  vntzliudliL'lie  K.on' 
traktur  zum  KliimpfiiU  führen. 

Drr  Haii[>t«itz  <lcr  fiKHfhwiire  ist  das 
untere  Dritte!  «.les  UntfrschenkeU  rMp.  die 
örpuzf  von  unterem  und  mittlerem  Drittel; 
(loch  kütnm«ii  na<,'b  8itz,  GroUe  uinl  Foria  der 
(jpscliwüre  die  {n-öUten  VerwcliiiedenKeiten  vor. 
Vipifttuh  sieht  man  besonders  die.  varikösen 
UIcera  in  der  Haut  über  oder  hinter  einem 
der  FulJknöchel,  oft  Wein,  Unaen^oß.  un- 
fithi'icibar,  iiber  äußerst  IiartniM^hi);,  ilie  RÄtidKr 
etwas  unregelmäßig,  ßerötet.  die  umgebende 
Hijut  bläulirhrnt,  voil  einem  diehtniatichipcn 
Nerze  feiner  und  feinster  varikowr  Venen 
durchzogen.  Gerade  diesK  Formen  zeichnen  »ich  sehr  hüufig  durch  ex. 
zcasive  Schmerzhaft ijjlceit  aus.  Tn  anderen  Fallen  trifft  man  ein  oder 
mehrere,  zwanzigpfeiinif^stüelc-  bis  handtellerj^oße.  sehlaff  yraniilierende, 
bis  auf  den  Knochen  greifende,  'f» — 1  cm  tiefe  Cre-ichwüre  über  der 
VorderHüche  der  Tibia ,  die  unregelmäßigen  Ränder  gewnlstet ,  die  um- 
gebende Haut  weithin  narbijj  ver.ändert ,  ."»chwielig,  vöJlip  unTer»chieb- 
lieh,  braunrot  otler  bräunlich  geflfckt.  oft  stark  warzie.  mit  diekon 
Sehuji|ien  bedockt,  den  Geschwürsgrund  schlafT  jjranu Hörend,  mißfarben, 
reielilicbes.  dünneitrige»,  neheulilich  stinkendeii  Sekret  abBondernd.  In 
noeh  anderen  Fällen  umgibt  das  Geschwür  den  Unterschenkel  vüUig  kreis- 
förmig. Fuß  tmd  Unterschenkel  sJntl  dann  meist  mehr  wier  minder 
stark  ekphantiastiRch  verdickt  und  bilden  bei  steifem  Fußgelenke  mehr 


2irknlar«fi  rnicrtrlicnkr'l- 

S«Hvliwlir  mll  Elupb^utlufia 
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'  eine   Art  lebonder,  aber    freilich    sehr   schlecht   funktionierender  ü*i 

(Fig.  415). 

Beim  chronischen  Ekzem  des  UnteiBchenkels  mit  od« oi 
gleichzeitiges  Geschwür  überwiegt  die  squamöae  Form.  Bald  wrhilfm ' 
(las  stark  gewucherte  Oberflächenepithel  in  Form  trockener  kleiner  Sdi 
pen  in  großen  Massen  ab,  bald  zeigt  sieb  die  blaurötlich  oder  bräqri 
verfärbte  Haut  weithin  mit  groOcii  zusammenhängenden  LBmeU*>o 
gestoßenen  und  durch  Sekret  verklebten  Epithel»   bedeckt,  wekhe  * 

,  _  leicht  schichtweise  abheben  und  darunter  das  gerötete,  spiegelnde,  «ii 

,  nässende  Corium  erkennen  lassen. 

'  Eine  gowisfiG  Sonderstellung  nehmen  die   nicht  seltenen  syphiliti^rk 

Geschn-iire  am  ('ntcrschonket  ein.     Es  handelt  tiich  teiU  um    SekundäirniptiLi 

toilfl  um  zerfallene  Ciummata.  letztere  htiutig  %-om  Periost  der  Tibia  aungehnid. 

,  Geschwüre  zeigen  dos  bekannte  charakteristische  .-VusHohen   der  npezifiscben  .U 

,  tioncn,  Hcharfgcschnittcne  Ränder,  speckigen  Belag  und  laasen  sich  al«  syphibtta 

meist  leicht  erkennen.     Aufmerksam  auf  ihre  spezifische  Natur  macht  oft  tcboa 

Sitz  an  Stelkm.  an  denen  das  gewöhnliche  chronische  Geschwür  zwar  auch  A-orknmi 

kann,  aber  doch  selten  auftritt,  an  den  oberen  Teilen  des  Untenwhenkeln  bei  f 

bleiben  der  unteren,  zumal  der  Wadengegend.     Im  allgemeinen    heilen  die  *y] 

litischen  l'Izerationen  auch  am  l'nterschenkel  bei  antiluetischer  Behandlung  ni 

'.^.  rasch.     Bei   Einwirken  der  melirfacli  genannten   Schidliehkeiton.    namentlirk 

gleichzeitigen  Krampfadem,  können  sie  fn-ilich  auch  den  Charakter  der  gewühnUr 

varikiixen  l'ntersehenkcigesehwiire  annehmen,  resj».  sich  in  Holehe  umwandeln. 

Die  Prognose  des  chronischen  Unterschenkel  ge^chwüts  er( 
;  sich  im  wesentlichen  bereits  aus  dem  geschilderten    Verlaufe.      Hin 

zufügen  wäre  noch,  daß  auf  seinem  Boden  ein  Plattenepitheü 
,'  k  a  r  z  i  n  o  m  sich  entwickeln  kann,  ein  nicht  allzu  seitonen  Vorkomme 

^  freilich  ist  bei  der  Diagnose  zu  beachten,  daß  die  wallartig  aufgeworiei 

r  Ränder  eines  nicht  malignen  l'lcus  mitunter  auch  den  Verdacht  dT  Mali] 

tjit  erwecken,  ja  dali  seihst  ilie  mikroskopische  Unteraiichung  diagiin 

H<-hen  >*chwierigkeitPti  begegnen   kann.     Komplikationen   durt-h  L\tii 

angiti.s,  Krv.si^H'l  u.  s.  w.  sind  ziemlich  häufig. 

Die  umfangreiche,  schier  endlose  Literatur  über  die  ß  e  fa  a  n  d  I  e 
des  ('iroiiisclifn  rntersthenkelgeschwürs.  die  befltändij;e  .Vnprvisi 
immer  ueiirr  .Mittel  geuen  dasselbe  beweisen  am  besten,  wie  Mndanki 
diesf  Hcliaiii'Iinig  im  nllGenicinen  ist,  wie  wenig  günstig  die  .Vu«sich 
auf  eini'  tliiiicrnilr  ITeihing  sind.  Leicht  verständlich!  Ist  e.s  doch  nur 
oft  uiJUHiglicli.  di-n  lirundliedinmungen  der  Heilung,  {winlichstor  Sauli 
ki'it  unrl  lii-;s(  riiiif:  diT  /irkulationsverhäitnisse,  auf  die  Dauer  zu  gcntis 
Wer  f'in  clirniiische-j  l'nterschenkelgeschwiir  zur  Heilung  lirincen  « 
nmlJ  an  ili-r   K''fiiliuii<£  dicer  prinzipiellen  Forderungen  auf  \iu6  stn-ns 

|i"*tli;tlttr!. 

Wo  iK  irjiciidwii'  iiinglicli  ist.  Ins.se  ich  desluilb  derartifte  Patiei;' 
(i  i!  II 1-  r  II  "1  ■■  i; ,.  r  t  r  ii  li  e  bei  niäUigcr  Hochlagerung  des  kranken  Bei 
«inliiillrn.  Ms  zur  vnll.-iideti'ti  Vernarbunp  nicht  nur,  8oiid<>rn  bi* 
iiij. •_'>'.  Iri'jit  vi'rli'l/!i<]i''  Narl>e  wenigstens  einigennaUen  fest  gewon 
i^i.  All' r'ü'ii:-  !i;it  m;iii  ;liiln'i  nf*  mit  dem  Widerstände  »h-r  Kranl 
/li  kiirrii'f''!!.  liii'  iiii'  \;t(litns<i'ii  diT  Benchwerden.  ,\ufhören  d"r  Sclnufr 
Mir  zu  l-'I'h  ■-"  miL'i  >iiiil.  wtMiiüsti-ns  stundenweise  aufzustehen,  die  li<»gei 
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ijt  pmer  sitzünden  Lftnc  mi  vertausrhpn,  citlt^r  die  aus  sozialen  Oriuiclfn 
iiiüer  starKie  sint),  ihteoi  kranken  Gliede  die  durchaus  iifttige  ßuKt;  und 
Vhonnng  zu  göiiiipn.  Ohno  leugnen  zu  wollou,  daß  LÜne  Heilung  auch  bei 
iiner  Behandlune  im  Umherpetien  uiiUt  rrti-stiiiiden  7,u  stände  kommen 
<ann,  liefen  doch  Hie  Bedingungen  namentlich  für  eine  relativ  schnelle 
Heilung  bei  Bettrulie  auUerordtntlich  viel  güiistitit-r. 

Dil»  Boin  wird  gebadet,  mit  wArmem  Seifpiiwaiwcr  in  großor  Ausdehnung  gründ- 
licb  gemnijjt,  viwiert  und  in  gleicher  Wciwit  dMtinfi/.i*Tl  ww*  vor  t-inem  "ixTAtiven 
Eingriff.  Das  lias  Gi-scliwiir  1  >«!«.■  kcmlc  citrign  Sekret  «inl  abKc^ipüll,  cvMitUpll 
vtJD^ic'liii^  mit  t^lfrili-r  CJn/.f  iLl)((fwisi-ht,  der  jcanw  t.'nU-r»f]ii>nlc«'l  mit  fcufhlen.  in 
2]3ri)zentigt'  ('«^i^fPftiire  T<ini.'tx]cl(iHuiig  gi-lauobU'ri  Küiiiprt'fWTii  IjcdwJiU  mit  (^uniiut- 
pÄpieir  und  einer  lixierenden  Binde  umhüllt.  Dieser  feuchte  an Uuep tische  Umschlag 
wird  im  Anfang,  je  nach  der  Stärke  der  Sekretion.  2  Siual,  »pätcr  nur  Intal  L&gtich 
tTTii'iicrt;  lUlK'i  wird  dir-  Um|{rbiinf{  dr«  (Jefn-hwiint  uvithin  Ix'im  jiede"m.iliBi'n  Ver- 
l)»ndwiH'li9i»l  gfsituburl  uiid  mit  Athcr  von  aidiiiftvndi'n  Fellen  Ix-freil.  —  NtR-li 
vinfnclier  ist  ii>.  nnmt-iilliüli  Ih-i  (V-luindluii^  niißi-rhnlb  den  KninkcnlinuM-.t,  dftH  Bi<in 
2-  3miil  iflgUch  10 — 15  Minuten  laug  in  warmem  Snfenwoffier  bilden  und  abwasohön, 
dann  iibtrockm'n  und  mit  reiner,  in  nim-r  ilinchung  von  Bli-iwu-SikT  und  Wasaer  eu 
gk'ichcu  Tcik-Ti  t^i-Vrätikleu  Ix-inwand  einliiilk-ii  zu  lutsL-n.  DIo-m  UunHOiliigc  wenJeu 
3— -4niai  tijiflieh  erneuert.  Itci  dM«rr  einfachen,  wenig  Icostspiciigen  und  drshnlb  auch 
In  dfi'  Ainii-ujiraxi«  gut  durch fiilirbart'n  Hehnndlung  siebt  mjin  die  Sekn-Iion  ziemlich 
Tasph  nftchliissen.  die  Oesrhwilre  aich  reinigen  nnri  mit  geAiitiden  firanuduinnen  be- 
decken, iiumer  vorausgei>etz.t.  daU  das  Bein  dauernd  hoebliegt.  Xach  Keiniguojg  des 
Gewehwüre  erw-lxt  man  die  antiscpliwhen  VerhSnde-  bt-hnf*  rAScher  rbern«rh«jig 
ÄWi'okmÜlüg  durch  Kalbenverbä-ndo. 

Rint?r  jiroüeu  Belielitheit  erfreut  »ich  behuf*  Desinfektion  der  oft 
stark  jau('liend(ui  climnisrlien  l'ntersrhenkel^esrhwiire  die  .Anwendiin«; 
ant.  iseptisrher  Pul  ver  ver  bände:  Jodoform,  Dermiitol.  Or- 
tlififnrni.  Wisujut .  Naphthalin,  Aritiriiwin  ii.  v.  a.  Kinen  wcsenlÜL-licn 
Vorzug  dieser  Mittel  gegenüber  der  ang«ßebeiien  Behandlung  habe  ich  im 
allgemeinen  nicht  liiHlen  l;öntieii:  die  Reinigung  der  Geschwüre  ptteüt.  durch 
die  feuchte  Warme  mit  antiseplischpn  CmKi.hliigvn  mehr  tjistlilfuintjt  2U 
wcrdrii. 

JfdenfnllÄ  tniTiib-ru  <Iir  gnnannten  Pulver,  indem  nie  der  Zcruetzung  der  Sekrete 
entgegcnu'irken,  den  penetranten  (ioruch,  können  audi  im  Einz^irallc,  z.  B.  wenn 
fuuehtn  Wiirinr  nit^bt  vertragpn  wini,  mIvt  l»ei  der  gleich  xw  itcbildcmden  ambulanten 
Behandlung  ihru  Indikatlun  findciu.  Sn  eignet  eich  das  jiuh-erförmige,  dick  auE  die 
(inHchu'iimlläcjje  ^t-Htreute  Na[ihl]iHlin  ganz.  Iiiviiiident  Wi  den  ganz  torpidim  l'ilxera- 
tionen.  Ei>  rtdzt  Mtark.  regt  danim  die  Granu  In  ttuiuliilclung  »ehr  an>  roruraocUt 
aber  breiuiendcu  Schmerz.  venuehrU-  Sekn'tk)n.  leiehles  Bluten  der  liranuUtionen; 
aow'w  du»  (•eacliwüi'  sich  genOnigt  hat.  niuO  tuuji  Na|ihthaUn  daher  bald  mit 
einem  iindt-rtm  Mittel  vertu iiaclien.  Orthofonu  eignet  »ich  teiner  »chmenlindec-aden 
Eigenschaften  wegen  z.uw%ilen  recht  gut  für  die  mit  lebhaften  Schmenu-ii  eintier* 
lohenden  aogenannten  en^thicehen  (nMchn-iimformen.  Sehr  wirksam  int 
daBAufütrouen  vun  KalomclundAnfeuektenmitKocbislx- 
iraBHpr.  daa  npuerdinga  wioder  wann  empfohlen  mirde.  —  .\ueh  das  witwwifle 
Ätzen  torpider  Gewliwüre  mit  dem  HöllenateioBtift,  8pnwentig»'r  Chlorzinklüeun^, 
das  .'Vufpinseln  vnn  .liodtinktur,  Perubahani  u.  dergi.  m.  wird  vielfach  mit  Vorteil 
verwundet. 


840     ^-  Abschoitt:  Reiohel,  Chirurgie  des  Kni^elenkea  und  UDtendmiktli 

Ijasnuii  die  äußeren  VerliältniRAe  die  ervrünschtc  langdauernd^  G 
ruhe  nicht  zu.  so  muß  man  bei  der  ambulanten  Behandln 
versuohen,  der  schädlichen,  beim  Stehen  sich  geltend  machenden  vea 
Stauung  durch  exakte  Einwicklung  des  Gliedes  entgegenzuarbeiten. 

Nach  griindlichBter  Keinigung  des  Geschwüra  und  seiner  Umgebung  (k 
mnn  es  mit  Jodoformgaze  oder  einer  anti^eptipchen  Salbe  (2pro»»itigcr  HnUm 
salbe,  ^prozentigcr  Bon-aseline,  PräzipitAtoalbe  etc.).  etwas  lA'atte  und  wickrh 
das  ganze  Bein  von  den  Zehen  bU  hinauf  über  das  Knie  exakt  mit  einer  las^ra.  i 
8  cm  breiten  Flanellbinde  oder  TrikotachUuchbinde  ein.  Der  Verband  wird  früb 
Abends  erneuert.  Das  duichaua  notwendige,  gleichmäßige,  faltenlose.  exaklr 
legen  der  Binde  erfordert-  freilich  ein  gewisses  Geschick  und  SDif|;faIt,  was  man  b( 
leider  in  den  von  dem  t*bel  hauptsächlich  betroffenen  Arbeitcrkzeiaen  nur  n 
vermiQt. 

BeBM'rea  leintet  noch  die  von  Martin  in  Amerika  angegebene  Einwict 
mit  dünnen  (iummibinden  (Bruns),  Die  Binde  wird  direkt  auf  die  Haut  and 
Uesfhwür  gL'wickelt,  ohne  Anwendung  jeden  Zuges,  doch  so.  daB  sie  glatt  aali 
Da  das  Bein  beim  Umhergehen  bald  etwas  anschwillt,  liegt  die  Binde  fest  und  Ii 
primicrt  gleichmäßig.  Durch  Verliindcrung  der  Verdunstung  wirkt  sie  gleichi 
nach  Art  eimw  feuchten  rmBchlages.  die  Granulationsbildung  begünstigend.  fR 
befördert  sie  dadurch  auch  oft  die  Ekzembildung  ringa  um  das  (Seschwür.  Se 
verstÄndlich  muß  die  Binde  Abends  gründlich  mit  kaltem  Seifenwasser  gew» 
und  sauIxT  gehalten  werden. 

Seiton  benutzt  man  heute  noch  den  von  Guerin  angegebenen,  von  Vo 
mann  in  l>outw?hland  empfohlenen.  Mch  durch  wine  Einfachheit  aunceiclun 
Watteverband.  Gut  entfettete  Watte  wird  in  dicker  Schicht  auf  flas  mngli 
sorg^iltig  gereinigte  und  desinfizierte  Geschwür  gelegt  und  mit  einer  feuchten  Ct 
binde  unter  leichter  Komprcaaion  fixiert;  der  Verband  wird  erst  emruert.  s 
er  von  Kiter  durchtränkt  iat.  Er  eignet  aich  wesentlich  nur  für  kleine,  nur  la 
Hczemierende  Tlcera. 

Do»  gk'ielie  gilt  von  dem  früher  vielfach  üblichen  B  a  y  n  t  o  n  sehen  H 
pfla»terviTlinnd<\  desm-n  einzi-lne,  '2 — ^1  cm  breite,  sich  dachziegelförtnig  deckt 
Touren  din'kt  iiuf  das  (lesehwür  zu  lic^n  kommen  und  es  nach  auf-  und  ab« 
miiide^lcn-s  liunillin'it  ülx'rragen.  CIkt  den  Heft  pflasterverband  k<>nimt  dann  < 
den  gan/.i'n  rnterschi-iikel  einhüllende  Flanellbinde. 

Nfhr  zwcckmuöif;  und  vielfftth  erprobt  iat  der  Un  nasche  SSinklcimvertM 
II  e  i  d  e  n  h  II  i  n  emptichlt  in  folgender  Weise  Torzugehen:  Warme»  FuBI«d 
!.'>'  '.'tl)  .Minuten  Dtuicr;  während  d<twelben  .Abreiben  des  Beines  mit  Hchmien« 
und  irijlz:<<-liiir]iic  imIit  Watte.  A bt rocknung.  Desinfektion  mit  1  pro  miUr  .'' 
lim^il;  diLH  (ii'sdiwür  st-Ilmt  wird  dalx-i  nur  aljgctupft.  Dann  wird  seine  l'nuehu 
wuwii'  iilli-  <-k/.cm;ili.is<ii  IfnutHtelli'U  weithin  mit  einer  dicken  Schicht  Lasaarm- 
/^ink]iii>tc  y.'uu'i  o.xydati.  .\inyli  .i:<  I.H,  VaKcline  2,<l)  eingesehmicrt.  dait  Vlcu.«  wl 
mit  .IiHlnfiirni  U-tiiiilit.  s{)äter  nach  M-iner  Reinigung  mit  roter  PräzipitatsalU- 
ilcikt :  Hill-  l"i  >tiiikvr  Srkri'lion  sei  ciiir  Bedeckung  mit  etwas  sterilem  Slull  erfuni 
IJcli.  l>;ii.iiil  |iiii->-1t  man  das  Itein  mittels  lines  BorxlenpinHels  von  den  Zeh<^  i 
uiirts  vnni  l<i^  /.iit'  ."^iiiiia  tiliLti'.  hinten  hin  ülier  die  (•astrocnemiusküpfc  mit  llÜ!«i 
piii.o  lii>  rti  r  ti  11  a  -i'lirn  /inkleim  'Zinei  ox^'dati.  (tclatino  üü  2l>,0.  Olyrertni.  . 
t<'tii,in:ii-  .<;(  M>.<')  ein.  iiinujekelt  es  mit  eiiuT  in  Wasser  ctnge«-eicliten  gv«iäri 
'•.'i/i'l'iii<li-  l'i-  Aiir  Kni'kelik':  es  folL't  n(ie)imaligeM  Bestreichen  mit  Leim,  •benns) 

')  Man  liiit'-  -'i<']i  (i<-n  Ix'im   zu  iilierbitzcn,  da  er  dann  nicht   mehr  genösi 
fe.-I    Willi. 


Einwicklung  mit  CaseUnibn  und  nu  fort,  bis  vier  Gazclogcn  vülüg  ^UtL  ubi>rt''iiiaudvr 
liegen;  neliüi-Blifh  iiU'rwii-ki-lt  niii»  die  Cia»>  mit  einer  MullLiiade,  Nach  '<  >^taudc 
darf  der  Xroiiki:  iiuch  Haii»f.'  );vbt'ii.  Xiu.'li  24  Stuadi>n  tat  der  Vi'^rband  fL<«l  uiid 
trocken.  Hei  jtlaikiT  Sekretion  miili  er  ca.  "Jmfll  wüehnntürli  crnoucrt  werden,  epüter 
nur  Imtil  uder  nur  uUt^  '2 — 4  V^'ocheo.  Im  iLlltremeinen  »oll  man  ihn  wm>hsfhi,  bowjo 
aich  an  seiner  Oberfläche  infolge  Dun.  Iidi  ln^;l  n^  i\c*  Srkr»'t«  ein  fcuchWr  Fleck  zii'Kt. 
Notwendig  ißt  b«i  jedem  VorliandwecbK-i  div  d^i'ündlivhst«  KeiniKUBK  uod  [lesiniektioa 
wift  beim  ersten  Verlifindc. 

Wenn  auch  diese  Verbündt.'  den  Patienleii  gestatten,  wälireiid  der 
ganzen  Dauer  der  Bt'hfindlunf»  ihrer  .-^rlieit  nachzugehen,  .sc  muß  ich  doch 
nach  niiciiien  cifieneii  Erfahrungen  an  meiner  obigen  Forderung  dauenider 
Horhlagnning  des  Beine»  bis  zur  dt^tinitiven  Vernarbunj^,  wo  n'w.  ihirch- 
fiihrijiir  ist.  festlialtotv  und  hüdiene  mich  der  genannten  McthtMlen  nur 
da,  wf>  dieser  Forderung  nicht  zu  genügen  ist,  rosp.  zur  Nachbehandlung 
nach  beendigter  t  berhäutung  des  Tieschwürp. 

Diese  Überhäutung  läßt  nun  nnmentlieli  bei  großen  alten  Geschwüren 
mit  kallüsen  Rändern,  schwieliger,  mit  der  Unterlage  unnachgiebig  ver 
wachaener  unicebemler  Haut  oft  recht  lange  auf  sich  warten,  v.  Nuß- 
baum empfahl  für  soK^he  Fälle  die  ringförmige  V  m  »  c  h  n  e  i  d  u  u  g 
de.»  (JeRchwüfö  bis  auf  die  Faszie.  Zuweilen  hilft  auch  die  Kxzision 
der  CJescliwlirsränder  mit  od«>r  nhne  energische  Abachabung  des  Oe. 
^rhwÜTH gründe«.  Irii  neuerer  Zeit  bevorzngt  man  did  T  r  «  ii  h  p  I  n  n- 
t  a  t  i  o  n  und  bringt  mit  ihrer  Hilfe  selbst  groÖe  Oeschwüre  i-elativ  schnell 
zur  Heilung, 

Mit  einiger  Sicherheit  darf  man  auf  Anheilung  der  Thiersch- 
achen  Hautlappen  nur  rechnen  bei  Asepsis  der  zu  hedeckenden  Wund- 
fläche.  Man  wartet  de.'»h«lb  mit  der  Transplantation  bis  zur  beendeten 
Reinigung  des  Geschwürs.  Rin  früher  gemaehter  Versuch,  ein«  aseptisch& 
Wunde  durch  energisches  Abschaben  der  Granulationen  und  DesinfeVtion 
herzuH teilen,  schlügt  fast  immer  fehl.  Ob  man  nach  Reinigung  des  Gc- 
achwürs  ut)d  ßihiung  f'mvs  gebunden  Granulatintutgewebes  die  aufzu* 
pflianzcmlen  Haiitlappehen  direkt  auf  die  granulierende  Wunde  überträgt, 
oder  diese  zuvor  durch  Abschaben  anfrischt,  ist  für  den  Effekt  ohne  we^wiil- 
lli'hen  Helang. 

Die  nach  gelungener  Tran?>plantAtion  xu  rück  bleibende  Narbe  ist 
leider  außcrordenllieli  verletzlich.  Sclmn  das  einfache  T'inhergehen,  eine 
geringe  Keibung  durch  die  Kleidungsstücke  genügt  manchmal,  Aas  Epi- 
thel an  einzelnen  Stellen  durch  blutig  seröse  Flüssigkeit  abheben  und 
neue  klrine  Gc-schwiire  entstehen  zu  la.s.sen.  Es  ist  deshalb  ratsam,  die 
Patienten  auch  nach  Anheilung  der  ifaut&treifeu  noch  etwa  '2 — ."  Wochen 
das  Glied,  mit  Wntte  umwickelt,  hoch  lagern,  und  sie  auch  nachher  nur 
mit  einem  Schutxverbande,  am  besten  einem  Unna  sehen  Zinkleim- 
verband,  lunhergehen  tn  lasaen. 

Um  diesem  Uirustande  des  leicht  eintretenden  Rezidivs  besser  zu 
steuern,  empfahl  Krauae,  Hautlappen  in  ganzer  Dicke  der  Haut, 
aber  (»hiie  subkutanes  Fettgewebe,  zu  überpflanzen;  Hirschberg  rät 
Kogar,  auch  das  FtM.lgcwebi'  mit  zu  übertragen.  Rei  Wahrung  der  Asepai« 
heilen  derartige  dicke  Hautlappen  gut  an  —  freilich  nicht  mit  der  Sieber- 
heit  der  T  h  i  e  r  s  e  h  scheu  HautÄtreifen  — ,  \*crfärbcn  aich  zwar  ein 
wenig,  bleiben  aber  lebenafahig  und  geben  iu  der  Tat  einen  besseren  Schutz 
als  einfache  Kpidermisstreifen. 
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Bei  der  Wahl  zwischen  diesen  Verfahrer 
Mögliehkeit  eines  Mißlingens  mit  in  Knvägiir 
Umstände  Rechnung  tragen  müssen,  daß  das  K 
sehe  Verfahren  wertvolles  Material  opfert  und 
gcachaffoiie  neue  Wunde,  falls  sie  sieh  nicht 
vereinigen  läßt,  langsamer  zur  Heilung  gelangl 
sehen  Verfahren.  Immerhin  bildet  diese  Meth( 
rung  unserer  Therapie. 

Noeh  einen  Schritt  weiter  geht  die  itf 
den  durch  Abschaben  angefrischten  fieschi 
anderen  Extremität  entlehnten  gestielte 
Ein  solcher  heilt  allerdings  mit  größerer  8ich( 
den  bekannten  Methoden  am  besten  gegen  Wiei 

Den  IiidikfLtiom<n  zu  oiner  denirtigon  plAMtiwh 
index  sclion  (Lulnit-h  m-)it  i'nge  (irnnzen  g(.>zogt.'n,  d 
der  »ndf-rt!  CnUTuchenkul  in  H(rtmc'bt  kommt,  dieser  a 
<i('SfliwiirMl>iklun}(  oder  wegen  narbig  veränderter  ! 
Zirkulationsvi-rhUItnisse  wk'h  nur  «.'Iten  hierfür  eignet 
weniger  für  Bt-butidlung  des  gewöJmliebcn  ehroni« 
wie  zTir  Deckung  dureli  Wrlcl/.uiig  entstandener  De 
gek-nkes,   In-MonderH  der  FerMc. 

Da  in  der  weitaus  überwiegenden  Mehrzahl 
rnterschenkelgescliwiir  Zirkulaticjnsstörnngen 
(Jrunde  Iieg<'n.  ho  venlienen  selbstverstündlich 
den  bei  Helüindlung  der  Varicen  in  Bctrarh 
Im'zw.  Operationen  auch  für  die  TiH'ra[)ie  des  i 
achtnng  und  Anwendung. 

Bnr<Iet<<'ti  und  ('hipaiilt  eiu])fehlon  zn 
allen  Dinfrcii  ra<likalei'  Heilung  varikiiser  rnterw-henkc 
wobei  jedesmal  der  Xt-rv  zu  wälik-n  ist,  der  die  er 
Itelraelit  kiuunien  namenllieb  der  Nerv.  saplicnuH  ti 
N'erv,  |HTMMens.  bidd  (k-r  Nerv.  |x-i-iincuH  eommuniM.  )i 
IVi<le  .\iitnren  U-rieliten  gute  He-üiltate.    fbcr  eigene 

.M  a  r  j  a  u  i  riilimt  als  Kadikulkur  <lte  zirkuli 
Hi-Iienkcls  nlMilialli  des  fl^-scbwürs  bis  auf  die  Faszie 
kutanen  tJefälie. 

I^t  e-!  ','eliMiiieii.  auf  die  eine  wirr  ander 
\'iTiiar'iiin,L'  zu  brinijen.  si>  Imt  die  weitere  N 
\'erniei'iimg  ni-^clier  lif/iilive  nelien  'lern  Mcl 
eiunfti-  \'i'ili,iin!e  (hiliiii  zu  streben,  die  Narli 
s'lii'Miili  Ulli!  vnr  allt-ii  IHngen  ein  teilweise 
M;i-^;i^r  iinil  vnr-iicluiirc  jinssive  Und  aktive  Bf 
■'.n  nijiilieii.  l!fi  sti'ifcni.  r'iinu'ntiich  in  Spitzf 
/"l'■^1l^    i~l    ilii'  (!'-f;ilir  des  'i.'srhwürrezidivs  a 

i'iir  i\v  L'iiiiz  '^chliniinen  Fälle  veraltet» 
I  iii>!-(li.iil:.|  iinikn-isiMiib'r  (Je^hwüre  mit  wei 
■_'■■-'  l'w'iri-,  i]ii<]\  ri;ir'iiir  '.■(•rliriderier  Hautumi 
]iii'  '■!'  i.|i.iirliN-n-.iii.'r  \'>T'iiflamg  des  Kußei 
\  I  (-'■  ;!i.).'.'.i'  -  l-'iii.;'j.>!.'iik>,  i-t  !■-;  in  »liT  Regel  ai 


AneuryamcD  des  üntoiMhenkels. 


zu  amputieren.  Derartige  Patienten  sind  mit  einer  hölzernen  BteUe  besser 
daraji  als  mit  ihrem  kranken  Beine.  Man  lipfr<'it  sio  durch  Alwetziiii^  tles- 
sclbeu  nicht  nur  von  der  beständigen  Eiterung  mit  «llen  ihren  übtichen 
Hepleit-eracheinungen,  man  macht  sie  auch  arbeits-  und  erwprbafäihij;;er. 

LU«rfttnr. 

lUrht  Ul  irbtilpartrc,  Dtiitnlif  t'hir  l.irr.  13  —  Xaaav.  TtnilmrJir  <%ir.  Utf.  «i.  —  Hrtdr^- 
hnln\  litrl.  tflm.  ll'nrA-Hirhi  l'*''^.  .Vr.  14  —  Hardrseu.  Xf>tr«IU .  f.  Chdr.  tSä»,  g.  7t».  —  CHipault, 
MAi.  matiti-nt  tlVU^  Nr.  ti.   —  iMndri-rr,  SiUar(urtth*mrtammt.  taO». 


Kapir«!  9. 

Annurj'Hmen  deH  UnterschcnkHN. 

Die  Aneurysmen  der  Unterschenkel arterien  sind  erheblich 
seltener  als  die  der  Art.  popIitea. 

V^zen  kuniiU*  in  vüilt  uuucrun  Arbeit  91  diwohUlgigo  Fülle  —  «IutuiiUt 
■>  artenoi^nww  AnciiryMmon  —  zu8amni&nstcllcn .  difi  sieh  ziemlich  gl^ichmäHiie: 
auf  die  Art,  tibialia  antica  und  postica  verteilen;  nur  «eilen  war  die  Art^  peronvii 
allein,  elvios  öfter  drr  Truncus  tibio-pcToneas  l)(itroflf<?n.  Die  größere!  Hiilftc  der 
Fülle  eind  ü-uumatiMolien  üi^pruu^eti,  die  Fol^  eines  Stdobe«,  Sohussea  oder  —  ver- 
hii.ltnhmüliig  häutig  —  cintir  rntt-rHchenkolJmkttir,  B«-!  JclEtowr  trat  dip  iJlut- 
Ee«chwulHt  in  einem  Teile  der  Fälle  sogleich  iiju-Ii  der  V^'rletxiinjj  auf,  wohl  sichtT  in- 
folge dir<>kU'r  AnapieÜunp  oder  ZerreiUiing  der  flrfaßwand  diirrh  «pitw  mharfknnlige 
Bnifhenden;  in  t-iuctn  nnderen  TeUe  wititc  «ic  «icli  eret  spüter  nach  aHraäldivlier 
Vam  des  (icfÄßf;.'»,  zitwt-Jli-n  erst,  niieh  Ahnahme  dee  immohiliKiprfndcn  VcrhandeB. 
Mie  Irniituatisrhcn  Aneurysmen  vcr^früßerii  «ii-h  in  dt-r  RepeJ  »ehr  «chnrll  und  fülireti 
durch  die  nm  den  BlutMu^k  lipnim  sljilUindnndc  ditfaiio  BlTitinfiltration  der  Ciovrebe 
rriiiiiu'iltg  Mi.-hwt-n-  /irkitlnlinriiutiiriiiigcn,  /.uw^^ilnti    (Innfirnri  ili«  KuOi-it  herbei. 

Die  Symptome  der  Vnterachenkelaneurysmen  »iiid  so  lange  un* 
bpötimmf.  als  sich  die  (leschwulst  unter  der  dicken  Muskulatur  verbirgt, 
bestehen  in  unbestimmten,  krampfartigen,  ausstrahlenden  Si-linierzen, 
Parütstjie.iien.  Parpsen,  Erweitenin;^  der  Venen  des  KiilJeK,  Knocheb 
fidemen.  Erst  der  mit  znnehinonder  Oröße  zu  liefernde  palpalorische 
Xaehweia  der  pulsierenden  Gi'Hchwulüt,  ihre  Verklpiiienin^  und  dafi  Auf- 
hören der  Pnisation  bei  KompresRion  der  Art.  femoralie,  das  hörbare 
Schwirren  der  GefüOwand  siehern  die  Diapnose.  Freilich  kann  bei  starker 
ThrombpnbiUlHng  die  Pulsation  auch  fehlen  oder  undeutlich  nein.  Ver- 
wechslungen sind  riaiiienllich  beoliachtet  mit  Abszessen  —  leicht  möglich 
bei  diffuser  Schwellung  —  und  Knochensarkomen.  Eine  genaue  t'nter- 
siichung  wird,  Bofeni  man  nur  an  die  Möglichkeit  dieser  Verwechslungen 
denkt,  einen  zuweilen  folgenschweren  Irrtum  in  der  Regel  vermeiden  lassen. 

Bei  der  Behandlung  der  frischen  traumatischen  Aneurysmen 
snlltc  man  mit  der  \ufKuclmng  der  verletzten  UfffäUe  unter  Blutleere, 
.\n9rilumunjg  der  Blutgerinnsel  und  Ligatur  ober-  wie  unterhalb  der 
Stelle  der  I-äsion  nicht  zögern:  sie  beugt  der  ilrohenden  Gefahr  schwerer 
Zirkulationsstörungen  am  sichersten  vor.  Bei  spontanen,  wie  älteren 
traumatischen  Aneurytinten  kann  mau  die  bei  Hesprctdi'ing  dcK  Ancur^'sma 
der  Art.  pnplitea  erwähnten  Behandlungsmethoden  versuchen.     Sovohl 
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die  Einwic'tclung  des  ganzen  Gliedes  unter  Freilassen  des  Blutsackes,  b 
einer  Gummibinde,  wie  die  Kompression  der  Art.  femoralis,  wie  die  L^l 
des  zuführenden  Gefäßstammes  haben  Heilungen  zu  verzeichnen.  T 
glücklichen  Fällen  steht  aber  eine  Anzahl  Mißerfolge  )f;egenüber:  Ai 
bleiben  der  Heilung,  Rezidive,  Gangrän,  Todesfälle.  Bei  der  hentii 
Sicherheit  der  .Asepsis  sind  wir  daher  mehr  geneigt,  von  vornherein  rn  d 
radikalen  Verfahren  zu  raten,  zur  Exstirpation  des  ganzen  Sacke«  « 
mindestens  zur  Operation  nach  .4  n  t  y  1 1  u  s.  Ist  die  ^hl  der  Fälle  t 
Exstirpation  eines  Aneurysma  einer  l'nterschenkelartcrie  auch  noch  ree 
klein,  viel  zu  klein,  um  statistisch  verwertet  werden  zu  können,  so  lie^ 
doch  schon  einige  güastige  Erfahrungen  vor,  die  zu  radikalem  Vorerk 
ermutigen. 

Llteratnr. 

r.ry/.  .Vawf,  DruttOK  Chii:  Lirf.H«. 


Kapitel  3. 

Yaricen  des  Unterschenkels. 

\^  Weitaus  häufiger,  als  Erkrankungen  der  Artf*rien  des  Unterschenk*' 

beanspruchen  solche  der  Venen,  insbesondere  ihre  so  überaus  häufip 
,  I  Erweiterungen,  schlechtweg  V  a  r  i  c  e  n  genannt,  unser  Interesse,  bild« 

,  sie  doch  den  Typus  der  Venenerweiteningen  überhaupt. 

"  Trotz  ihrer  großen  Häufigkeit  Hind  uns  clit>  eigentlichen  Umachen  der  Vau 
achcnkelkrainpfadcm  noch  ziemlich  dunkel.  Freilich  darf  als  sicher  gpltcn.  d 
r  mccbanifleho  .Momente,  welche  den  RückfluQ  des  \'en<'i0en  Blut««  behindern,  hei  ihr 
f  Entstehung  vielfach  eine  groQe  Rolle  spielen.  AI»  solche  ptlegt  man  anznführea  f 
'e  widnc  Herzkliipix'nfehler ,  Abdominnltumon-n,  ganz  besondere  die  Sofawangenclul 
,  femer  da«  Tragen  einschnürender  iStrumpfbändcr.  hohen  Wuchs  —  infolge  der  diu 
zuniininienliängcndcn  Höhe  der  auf  den  Venenkkppen  lasteodeR  Blutuäule  — .  tkrh*» 
mit  liiiiffduiH-rndein  Stehen  verbundene  Arbeit.  Indes  diese  Momente  reichen  für  f> 
allein  xur  Krkliirung  nieht  aus.  Daß  die  Sehwangentchaft  die  Entstehung  der  VaM 
seht ■nkelvarit VII  jiuUen)rdentlieh  Ix-giinaligt.  ist  zweifelloaidaBdasiiraächliche  Mttnvi 
hierltei  hU-t  »u-hi-T  nic)it  immer  der  den  vun<j«en  RücktluB  hindernde  gravide  rtrr: 
iHt.  U-Hi-tsen  die  xalilreielien  Fülle,  in  denen  die  Varieen  sich  schon  in  den  en>f 
Mnnnten  der  (Iravi<lität  zu  stattlicher  Weite  entwickeln,  zu  einer  Zeit,  wo  von  einri 
Drucke  des  I'terus  auf  die  iUuclivcnen  oder  auch  nur  von  einer  erheblichen  Zonaba 
des  intraiilxlominaleu  Druckes  noch  gar  keim-  Rede  mn  kann,  l'mgekehn  ve 
missen  uir  In-i  n-<-lit  ffriiLk-n  AlKluminnltumoren  mit  starker  intraabdomtnaler  Spai 
niiti^'  Variceii  <lei-  riittTruhenkel  nicht  selten.  Wir  können  den  meohanifKrhen  Monn 
teil  (intier  nur  eine  mitwirkende  Bedeutung  zusprechen:  die  eigentlirhea.  nur  Atroph 
dei'  \  riiiriwaiuhint;  oder  Veticnklap|x-n  und  demnach  zur  Erweiterunft  fühimdi 
I'r^ai'lieri  >iiid  nii^  iiiilickaiiiit.  Insl)esonderc  handelt  es  sich  nieht  um  Alternatrophi 
i'iit»ii-ke1i  >ii'li  dir  Krkrankun^  <1<K'Ii  meist  zwlxehen  dem  2(\  und  40.  Lfbeiujkhf 
luaiK'lim.ii  r-iliMit  lükKI  ii;ii')i  der  l'uU-riät,  nur  in  der  MindiTheit  der  Fälle  em  ü 
Ifilu'ti'ii  Alti-r,  Kiiii'  [;i'Hi>.-e  l{«'di-iitiinv  in  der  .-Vtloltigir  der  Varieen  kommt  erblick 
iiii'l  ISic-'iK-iiii'iit lii  Jiki-iti-n  /ii. 

Die   K['1;r;trikuii<!  Iciinii  sowolil    die  ot)prflächlichen   «np    die  tiefen 
Veiii'uiietzi-  it.-s  riitiTsclicnk«*ls  für  sii-h  allein  otlrr  gemeinsam  betieSn 
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Vorzugsweise  befallen  winl  das  tiebiet  der  Vena  saphena  major. 
Nur  ausnahmsweise  ist  die  ErkranlcTing  gleichmäßig  über  das  gesamte 
Gebiet  der  Saptena,  den  Stamm,  wie  die  feineren  Verzweigungen,  aus- 
frebreitet,  in  der  Regel  tritt  die  Dilatation  vielmehr  in  bestimmten  Teilen 
des  Gefültgebiets  besonders  stark  in  Erscheinung.  Bald  sind  wesentlich 
nur  der  Hauptstamm  und  die  gröberen  Äst*  erweitert  und  in  prall  gefüllte. 
bis  kleinfiiigerdicke,  meist  stark  geschlängelte,  durch  die  Haut  tläuüeh 
durehschimmerndp  oder  sie  auch  stark  vorwülbendR  Adern  iuuge\va.ndt^lt, 
die  namentlich  in  der  Wadengegend  dicke  Oefäßpakete  bilden  können; 

Fig.  418. 


VkHkAü«  Üi]t«r«clicckiilven4in  ntli  »Inorn  Biot]«ii  Vartx  d«r  Kninkvbl«.  |v.  Drnnaadia  Klinik.) 

bald  beobachten  wir  mehr  eine  über  wechwlnd  groUe  Hautgehiete,  ins- 
besondere die  Gebend  der  Fußknöchel  und  des  Fußrückens  ausgedelinte 
Erwcitfruiig  thr  feinnren  und  feinsten  Venen  Verzweigungen  ohne  nennens- 
W'Crtc  Mitbeteiügiing  der  größeren  Äste,  bald  ist  diese  Dilatation  in  den 
erkrankten  Gefäßge bieten  eine  ziemlich  gleichmäßig  Äylindrische,  bald 
tritt  sie  an  einzelnen  Stellen  mehr  sackartig  auf,  bald  ist  die  Gefäßwand 
an   einer  oder  zaldreichen  Stellen   nur  eloBeitig  vorgebuchtet  (Fig.  416). 

In  diesen  Ta»fh*n  und  Buchten  knmni!  e«  infolge  V>rlang>tamiin^  oder  vorüljtw-- 
gchc-nrlrr  völli|;cr  SUuung  dM  Blnidtrornnt  leicht  xu  Gcrinnunj^fn.  Durch  (^ani- 
■ation  des  Thrcunlius  k«nn  d*>r  einzelne  Variiknoteti  wroden  und  Homit  ausheilen. 
I>urch  .A.l>liigening  von  KnlkKalxen  in  ihm  kann  tr  vrrkreideni  e»  pntJttohen  die  bo. 
genannten,  oft  tn  gröBerer  Anxabl  durch  die  Haut   in  dem  Variceogebiete  fühlbaren 
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Wncn.-itfrin'-  ' l'lilr-liolith<-[i ).  Nicht  »o  .«c-lu-n  aber  t^tzi  »k-fa  —  iüidtsi^  i  z 
d'-m  KinHiiU  cnt mündlicher  Keizi-  —  die  Blatprinnun^  von  dc-m  raoÄc'ss',  l>— 
fftilfncn  Knimpfitderk übten  auf  den  erkrankten  N'enenstamm  v^it«?  f«"::  •-•  kt 
zur  ThTfim\itmcrunii  firrfiDerer  Venen.«! recken,  eventuell  de«  sanzen  >tj 
Vi-nd  sji|)hr-nrt  «ifIrT  (tar  der  Vena  femorali«.  iJie  damit  verl>undet»e  <> 
KdiImiII«-  diirr-h  Viix'hk-ppunfi  vom  BlutstTOm  Icxp-riA^eoer  Thn>mbus|>4r^*'i 
er((ilit  fi'-h  vun  si-llrst.  Im  Bereich  der  Erweiterung  ist  die  ^'eneo«-aod  nt~»'  z 
«icli-r  riiin'liT  verdic-kt.  oft  aberaueh  -  und  zwar  gerade  an  Stolle  der  Aat-k-  o<^r  u' 
formitfcn    Varlc-n         üulierat  verdünnt:  daher  dai>  häutifn-  Platzen  ^^l^^b^r  Ks-: 

Hfi  v(irj.'(*sc*lirittener  Erkrankunc  »iml  tlie  V  o  n  e  n  k  1  a  p  t--'  r. 
Iji'troffcin'ii   ficfälitrebiete  niphr  oder  minder  s  c  h  I  u  0  u  n  f  j  h  i  ; 
fiiiflift  liit'f  «'iiif  uiifTÜnstige  Wechselwirkung  statf.  insofern  dt^r  zur  V.;:.- 
erwcitcnuiü   fülirciicle  ProzeU  zur   Insuffizienz  der   Venenklapf<er.  :ü 
anderseits  <liese  wiederum  eine  Erweiterunfr  der  peripher  davon  cei^r-r 
';efäß(,'el)iet«!  zur  Folge  hat.     Von  welcher  Bedeutung  tla.>  ist.  zeir 
T  re  imI  e  !  cMi  It  u  r  gsche  Vcrsm-h:  Hält  man  bei  einem   Patientr-r.  : 
Vfifif-en  der  Xerui  saphena  major,  deren  Klappen  insufTizient   cfw«r: 
da.-«  lieiii  eine  kh'lne  Weile  hoch,  streicht  eventuell  das  Blut  zentrilwi 
lieraus  und  komitrimiert  imn  den  Hauptstamm  der   Saphena.  s<>  h! 
sieh,  wenn  man  den  Patienten  aufstehen  laßt,  die  Varic-en  am  l'nter*<.h''Lj 
nur  jxaiiz  allmiihlich  wieder  mit  dem  von  der  Peripherie   zuströmT-r-i 
Blut«'  und  behalten  eine  mittlere  Weite.    Sowie  man  aber  die  Komr-p*^: 
rles  (i<'füUe>j  unterbricht,  stürzt  das  IJlut  infolge  der  Schwere  der  bi*  r 
Herzen  hinauf  ununterbrochenen  Hliitaäule  plötzlich  mit  Macht  von  "^' 
her  in  rlie  Venen  des  l'nterschenkels  hinein  und  erweitert   sie  im  Na 
inu.xiiiuini. 

Die  dauernde  Verlangsanmng  des  Blutstromes  untl  Behindere 
des  venösen  lilutrückHus.scs  führt  allmählich  in  dem  davon  l»etr<^i7-:. 
'Jelfiet  zu  PW  n  ä  h  r  u  n  g  s  s  t  ö  r  u  n  g  e  n.  Die  meist  etwas  liW-l  '«i 
lilaurötlir-h  vcrfärlite  Haut  de.s  Fuliea  und  l'nterschenkels  wird  pI-p- 
leicht  Verletzlich  unrl  neigt  zu  entzündlichen  Prozresen.  inRl>e.sondeP'  La: 
iiiic-kigeri  Kkzetueii:  alle  Verletzungen,  sidbst  an  sich  ganz  unbeileutf'.' 
kleiin'  Versciliirfiiiigeii  iler  Haut  heilen  nur  schwer,  veriiarlien  laiiS^i 
und  bililcii  oft  den  .Ausgangspunkt  chrouiacher  rnterst'henkelgej*ch»:;; 
Dil-  (legend  der  Kulikiujeln'l,  später  auch  der  ganze  Fuü  schwollen  ?;*■ 
jt'desiiiiiligeni  längeren  Stehen  teigig  (Klematös  an:  im  (vefolgi*  da*- 
kdiiniit  es  iluiih  Hiiidegewelisneubildniig  zu  einer  langsam  .-«ich  f.. 
wickelnden,  iiber  blcilieiiden  Verdickung  des  rnterhautgewebe».  P; 
Keit'.'ewelii-  Über  den  Varjcen  schwindet  meist,  der  Varixknuten  verwärh 
mir  iler  li;iiit.  diese  verdünnt  sich  mehr  un<l  mehr,  um  schlieUlich  eii:r:. 
I,..i  ■."■ririLjfNüiL'stfr  XenmlasMing  zu  bersten.  Die  Blutung  au.*;  solchen  z 
[i(,ilx.ti'n  Viiiici'n  ist  zwiir  durcli  Kompression  und  Hochlagening  l-'i- i 
/'i  -lüli'ji.  I,;iiiii  iJier  uhne  diese  Mittel  gefahrtlrohend.  sell>st  tiHllich  werii'*: 
Dj--  i'liiizi'i  dij-  Kr^iiii|jfitdern  bildet  eine  w<'itere  l'rsache  varikTser  <»< 
-'■jiMüi-.'  Di.'  Mii-Kii!;iliir  wird  sclilalT,  atrophisch.  Die  Kranken  erinu-l" 
'l;<l;'r  r.i-.h.  \\-.ri|.-ii  zn  wi-iteri  Märschen,  namentlich  aber  zu  >chweiv 
hiii'j'lniii'iii'li's  Stellen  lieiiri>|inicliender  .\rheit  imfähig.  .\|s  Köln.-  ili 
\lii-l.->bilil;illliiil  kiirni  es  sekiindiir  zur  Platt fuUhildung  kmnnien.  I*irt 
■  [  v\ni  l]ii|.'  Kiiiii  niktiii-teliiihL'.  wie  eine  auch  als  Folge  der  venösfii  Stauur 
.;Ni/iil.i-.-i[i'i.>  l|\  iii-ridiiisi.i  bilden  eine  auUerordenttieli  häutige  Hi-jlci' 
•■i-li'i' ;   ['liniif'-r  I  iileisi-lienkelkranipfadern. 
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Außer  Über  die  eben  erwähnte  leichte  Ermüdbarkeit  und  das  Ge- 
fühl vt>n  Spannung  in  4len  Unterschenkeln  Iclagen  Patienten  mit  Venen- 
erwcilerung  hiiufig  über  teils  iinbeBtinimte,  teils  eiitliing  des  Unterschenkels 
und  Fulit's  atustralLletide  tiolirendo  Schmerzen,  zuweilen  über 
typiscbt*,  ist'hiasartige  Neuralgien.  (.)b  dieae  lediglich  durch  den  Druck 
der  gleii-hfalla  erweiterten,  den  Nervenstamm  unispiiuienden  feineren  und 
feinsten  gefüllten  Venen  au(  die  Nerven  bedtnjtt.  mlpr  die.  Folge  einer 
wirklichen  sekundären  Neuritis  sind,  darüber  sind  die  Aneirhten  noch 
geteilt.  Der  Grad  der  Beschwerden,  über  wehhe  Patienten  mit  Unter- 
schenkel varicen  klagen,  int  außerordentlich  vertichieden  und  entj^priclit 
durchaus  nicht  immer  dem  Grade  der  sichtbaren  Venenerweiterung. 
Man  trifft  Personen,  bei  denen  iTinbosonderc  die  Stamme  und  Hauptäst<? 
der  subkutanen  Venen  seit  vielen  Jahren  sehr  stark  erweitert  und  ge- 
schlünjjclt  sind,  nahezu  ohne  nennenswerte  subjektive  .Störungen,  und 
andere,  bei  denen  diese  Dilat^itidn  weit  weniger  in»  Auge  fällt,  nnt  Hehr 
erheblichen  Beschwerden:  im  alicemeinen  scheint  die  diffuse  Erkrankunfj; 
größerer  Gebiete  der  feineren  Venen  stärkere  Beaehwcrdeii  zu  imaclieri, 
als  solche,  die  sich  wesentlich  auf  die  größeren  Äste  beschrankt. 

Die  Berstung  obcrfläehlieher  Variccn  ist  bereits  erwähnt.  In  ganz 
analoger  Weise  können  aber  auch  Beratungen  tiefer  gelegener 
Krampfadern  spontan  oder  nach  Muakelaustrengung  oder  Einwirkung 
eines  äußeren  Traiimaa  erfolgen.  Ah  Folge  solcher  Berätungen  kleinster 
Varicen  in  der  Haut  und  Subkutis  vermissen  wir  fast  bei  keinem  seit  langen 
Jahren  mit  Krampfadern  Behafteten  eine  fleckige,  bräunliche  Pigmentie- 
rung der  Haut  des  Unterschenkels,  namentlich  in  der  Umgebung  der 
Knöchel.  Berstung  größerer  lief  gelegener  Varicen  führt  infolge  des  starken 
int«r-  und  intramuskulären  Blutergusses  zu  ra.sch  auftretender,  oft  weit 
ausgedehnter,  schmerzhafter,  derber,  ja  bretthart^r  Schwellung  nament- 
lich der  Wade.  DaÜ  e*  sieh  wirklich  um  tief  gelegen«  Blutung,  nicht  etwa 
um  rein  entzündliche  Schwellung  handelt,  beweist  die  nach  1^4 — 4H  Stunden 
deutlicii  werdende  Verfärbung  der  Haut.  Die  durch  den  Druck  solcher 
Blutcxtravasflte  auf  die.  Umgebung  erzeugte  ZirkulationsstÖning  kann 
einen  sehr  eihcblichen  Grad  erreichen. 

Eine  ähnlich  aknr  eintretende  achmerzhafte  Schwellung  kann  auch 
die  Folge  einer  Kntzünduug  tief  gelegenerKrampfadern 
sein.  I)aa  Ausbleiben  einer  Sugillation  der  Haut,  die  vielmehr  meist  bald 
folgende  entzündliche  Botung,  das,  wenn  auch  nicht  immer  vorhandene 
oder  einen  höheren  Grad  erreichende  Fieber,  die  nach  Ablauf  der  ersten 
akuten  Erscheinungen  nicht  mehrdüTuKe,  souderu  mehr  atcaogartige  Form 
der  tief  gelegenen  Gcschwtdst  läßt  beide  Zustjinde  au9einanderhalf.en. 
Die  Entzündung  des  Vurix  üst  in  der  Regel  vergeeeliscbaftet  mit  seiner 
Thrombosierung;  nicht  immer  läßt  sich  aber  ciiteeheidon,  welche  von  beiden 
da»  Primäre  war.  Gehl  auch  die  Entzündung  wohl  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  in  Resorption  aus,  so  kann  es  doch  auch  zur  V^ercitemng  des  Thrombus, 
eitriger  Periphlebitis  und  Phlegmone  kommen. 

Das  Gesagte  enthält  bereit«  alles  Wesentliche  über  Symptomato- 
logie iii)d  Diagnose  der  Unterachenkelkrampfadern.  Bei  Mitbetcilignng 
der  subkutanen  Venen  macht  letztere,  da  die  Erweiterung  und  Schlänge- 
lung der  Zweig«  der  Saphena  sichtbar  ins  Auge  fallt,  kaum  je  Schwierig. 
keit«n.  Solange  nur  die  tiefereu  Venen  erkrankt  sind,  können  Zweifel 
bestehen.     Da»  Auftreten  von  Knöchelödemen,  für  welche  kein  iiuieres 
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Leiden  als  ursächliches  Moment  nachweisbar  ist.  eine  vermehrte  Injeifi 
des  feineren  Hautvenennetzes  des  Fußrückena  und  um  die  Knöchel  li*r 
namentlich  aber  die  Verschlimmerung  aller  Beschwerden  durch  läne 
Stehen,  die  Besserung  bei  Hochlagcrung  des  Beines  werden  gleich« 
nach  nicht  zu  langer  Beobachtung  die  Diüerentialdiagnose  in  der  Ri 
stellen  lassen. 

Daß  wir  bei  der  Behandlung  der  Unterschenkel varicen  ei 
auffindbaren  ursächlichen  Momenten  Rechnung  zu  tragen .  alle  HiiM 
nisse  des  venösen  ßlutrückflusses  soweit  möglich  zu  entfernen  iub 
darf  als  selbstverständlich  gelten.  Aber  nur  selten  sind  i*-ir  in  der  Lj 
eine  kausale  Therapie  gegen  die  Krampfadem  durchzuführen.  Wir  koci 
allenfalls  einen  raumbeengenden  Abdominaltumor  exstirpieren. 
werden  das  Tragen  schnürender  Strumpfbänder  untersagen,  wir  wen 
den  Patienten  auf  den  schädlichen  Einfluß  langdauernden  .Stehen»  li 
weisen,  aber  schon  aus  rein  sozialen  Gründen  ist  derselbe  meist  gar  ni' 
in  der  Lage,  der  letzteren  Forderung  zu  genügen.  Xur  ausnabro&wt 
wird  ein  noch  jugendlicher  Arbeiter  seinen  schädlichen  Beruf  mit  ein 
solchen  vertauschen  können,  bei  dem  er  minder  schwer  arbeiten,  mim 
lang  stehen  muU.  Meist  müssen  wir  uns  auf  eine  palliative  Behai 
lung,  die  die  Minderung  der  Beschwerden  des  Kranken  im  Auge  hat,  1 
schrilnkcn.  In  diesem  Sinne  wirken  günstig  alle  die  Momente,  die  i 
Rücklauf  des  Blutes  befördern.  Das  Wirksamste  ist  natürlich  die  Ha 
lagerung  des  Beines,  die  wir  selbstredend  nur  vorübergehend  zur  Besei 
gung  besonders  intensiver  Beschwerden  oder  Komplikationen  in  Anwendn 
bringen  können.  Solange  der  Patient  umhergeht,  müssen  wir  uns  i 
Vermeidung  venöser  Stauung  mit  einer  möglichst  gleichmaflifci 
Kompression  des  Beines  begnügen. 

(>ut  nnj[flfgt,  (1.  h.  dt-rart,  daß  dio  Kinwicklung  des  Beines  von  unten  lu 
oben  crfolfft.  (lic  cin/^-Incn  Jlin(lcntoun>n  sich  daehEiegcIfÖrmif;  decken,  keior  bv 
Zwistrheiiriiii tue  zwist'hcn  sich  lasm>n  und  gleichmäßig  stark  angezn^-n  «ind.  Irt< 
M'hon  cini-  c».  ü  --K  m  lange  Kern  breite  Flaneltbinde  recht  gute  IHmotc.  K- 
niKh.  weil  flaMtischiT  tin<l  Iciclilur  uhne  Falten  anzulegen,  aind  Binden  hu-i  'Im. 
si'liIaiK-h:  n<K-h  iN-sfXT  und  nainontlic-h  U'qucmer  Hind  gut  fiattBonde  ( •  unifnistrum(i 
aber  sie  niit/m  eU-n  nur  nty  lange,  aN  sie  nich  dem  (iliede  gut  eng  niiMehinJegen.  mj* 
daher,  weil  sii'  nich  tlehnen,  Kienilirh  iift  erneuert  werden  und  eignen  NJch  denli^Iti 
Anbetracht  iliii'^  liohen  Preises  nicht  für  den  Arheiteratand.  der  doch  vor  &llem  d 
öehjidiffi-iidi-ii  Kiiilhissi-    Mchwen-r  Arln-it  niLHgcifetzt  ist. 

Zur  rtitiTsiütziuifi  dieniMi^MaKsage.  kühle  Waschungen  mit  folgend* 
kräftiiii'ii  Kr(itii»*rcn  der  Haut.  Kräftigimg  der  ßeinmuskiilatur  dur 
pasüendr  (M.iin<!''ii.  AK  zwo-kmäUige  Cbung  hat  sieh  mir  in  einigen  Fi!' 
das  K;idfiiii[i'ri  lii-wiilirt.  Hini:ej.'en  scheint  Reiten  die  Besc-hwenlen  zu  v. 
nn'lirt'u.  K.<  frkliirl  sicli  da»  wnhl  ungezwungen  dadurch,  tlall  beim  R« 
falin-n  ili>'  L"'>am(i'  Bi-inniuskutatur  in  beständiger  Bewegung  ist  und  'i 
'iiirt'li  jiii'-li  il<  r  llüiktliiU  di's  lilnti-s  gefördert  wird,  beim  Keiten  hincec' 
liir  Sihi'iik.)  niliiiT  an  dt'ii  Neil»  des  Pferdes  gedrückt  gehalten  weni< 
iriiis-ii'M, 

l'iii  rji-'  l><-..[i'j<  i.  Ii^iniii;''!!  K.ill>'  v<m  Viirieen  im  ('ebiet  di-r  Venu  sif^ 
•  I -Ulli  I.  .1  II  li '  !'•  I  <  in-'  !■  ^•imlii-.'  [(.indiigi-,  welche  ihm  durch  Kompre'wii'v  diM 
<'i.-l.il'»  ^    '.,>  h.i'  )i  liii'  I-  -tili   |ii<-ti-t<'  leistet«-.     Sie  besteht  aus  einer  immbolbch  f 
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kriumnluD  Fedur.  ituf  HirluLi-r  riuL-  luit  VVuwcr  gefüllu-  K-lulU-  läuft ;  dJueo  kuouiit  auf 
die  Veno  -  mögUchEt  etwa«  wnlral  von  der  ttÄrkstcrii  Ektasie  —  ober-  oder  unk.-r* 
liall)  d^  Knien  zu  liegen.  Dadurch,  dnU  die  Feder,  dank  ilirer  eige»tiiuilii'liL-o  An- 
ordming.  vom  Btin  abwärts  gewendet  arWitct,  findet  nur  an  der  Stelle  der  Pelotte 
ein  Druok  statt,  wiihread  im  iibrigi'n  die  Zirkulation  frei  bleibt.  Uie  Wirkung  dtT 
Rnntiap'  ist-  die  f^Viohe.  wHrhe  mun  opcr/itiv  durcli  Ligatur  dor  Vcn»  Haphcnn  vr- 
strebt,  Vorst-hluß  de*  OefüUt«.  Uie  LiRnliir,  wii-  die  Landerersche  Bando^ 
virkcn  aIh  Ersatz  finer  inBufBr.ieni  gewordenen  Vencnklappc,  haben  dnhtrr  aueh  nur 
dann  Auwiieht  auf  Erfolg,  wenn  der  T  rt- ii  d  <•  I  !■  ri  li  u  rgxehe  Versuch  positiv 
amiaih. 

Hl  uek  bedient  meb  Kur  MilLierunfr  der  KramjifjMieTSfbHifr/iiii  inil  3juft  ge« 
fiilit4^ir  < •uuiniikissen  TFrt!4.>lm'dt;iH'r  Form  und  Grülle,  dji.'  uiif  tüv  Voriccu  f^ibniiden 
einen  gleichmäQigfMi  Uruck  ausüben. 

Zur  Beseitigung  der  dureh  TliromlKmiening  grßßprrr  Venrn  praetiRtcn  Be- 
pchnerden  empfiehlt  K  r  a  m  p  r  die  LÄng>«*|>nltiing  der  (fefäC^trünjie  tusi  m  der 
ganzen  Ausdehnung  der  Verstopfung  mit  rareiehtiger  Entleerung  der  Gerinnsel* 
mnaaen. 

Bei  der  Häufigkeit  un<l  T^ÄstigUeit  «les  I^eidens,  dessen  oft  selir  hoch- 
gradige  Beschwerden  durch  die  genannten  Fall iativraaßn ahmen  doch  nur 
bis  Z1I  einem  gewissen  Grade  j(eniihlL*rt  werden,  ist  es  begreiflieh,  daß 
man  von  jeher  auf  Mittel  zu  einer  radikalen  Heilung  gesonnen  hat. 

Es  Ware  zwi-rk-los,  liJer  auf  die  Wililn^iclien,  vtTwhii.-deniii'tigsten  llethixlen 
näher  einzugehen,  welche  BÄmtlich  eine  Hc-Üung  durch  TlimmlfCMsienmgd'cr  erweiterten 
Venen  oder  unmilt^^lliane  Veiwnehnung  ihrer  Wände  mi  eiiitr  i^cr  inelin-rpi]  Slfl|(.<n 
crsti"eben.  dureh  Kompresi-iun  oiier  Kauleriiuitiun  iMler  Elcktropunk litr  otier  durch 
Injektion  von  .-Vlkoliol.  Licjuor  ferri  itesi [uiiJilorali  u.  b.  vr.  in  od«r  um  di«  Virncn  herum 
u.  H.  vr.  Sie  besit^rn  nur  noch  hi^tur lachen  Wert:  man  hat  üic  TOrUaMio.  teils  weil 
ide  unwirksam.  U-ila  ku  fcefäiirlie]!  waren.  Auch  die  von  V  e  ]  p  e  ft  u  .  I>  e  1  p  v  c  h, 
«piiter  wiiU-r  iwcptiiH-hL'n  Kuulvlcn  von  .Schede  empfohlene  perkutane  Tiitstwliung 
hnt  der  lieut<'  üblichen  otTcnen  Bloßlegung  und  Ligatur  ri-wp,  Hcrteklion  der  Wniv 
saphena  oder  der  Exslirpation  der  haupuäehlieh  erkrankton  Venenbünttcl  das  Feld 
räumen  iniiwen.  .\uch  diem-  Vi-rfidin'ii  wnti  üiirchiLiiM  niehl  lu-ii;  die  rnterhindung 
varikiiaer  Veiien  war  vielmehr  schon  von  Celau«  uusgefübrt  ivordeu;  aber  erst 
unter  dem  Srluil/«-  ilcr  .Awpsis  erlnngten  sie  den  (<r»d  von  (Jcfahrloaigkeil.  daß  wir 
sie  tu  ^L-ciguel-eu  Füllen  mit  Fug  imd  Kveht  dem  PatJeut«D  in  S'or»<.'hIug  briugco 
können  und  üc  daher  heute  hanligor  aueführen. 

Krst  «eit  Trendelenburg  unter  Hinweis  auf  Ifljälirige  Erfolge 
die  Wirkun^Hwt^i»»;  der  Ligatur  der  Vena  saphena  wissen- 
schaftlirh  hegründete  und  uns  damit  die  AuBwiihl  der  Fälle  lehrte,  in 
welchen  wir  uius  von  deia  Eingrifi  Erfolg  versprechen  dürfen,  d.  h.  nur 
in  denen,  in  welchen  sich  eine  InsiifTizien/.  der  Venenklappon  naehwei«on 
läßt,  hat  die  an  sich  kleine  Operation  »ich  ihr  "nüTgerrecht  in  der  nürurgie 
wohl  djitu^rnd  erworhen. 

Man  le^  den  Stamm  der  Vena  i>a|tliena  etwa  an  der  Grenze  vi>nt  oberrn  und 
mittlffen  nrittel  des  OberschenkelH  durch  einen  Liingä-  oder  bcmer  Querschnitt 
bloD,  unterbindet  »ie  dop[H.Ot  und  dim-ti-srliiiridel  nie  xw-iHpheJi  den  Ligaturnti  odisr 
n'sezjert  auch  ivohl  ein  einig«  Zentimeter  lange«  Stück  aua  ihr.  Ob  man  die  Oporalion 
mit  chIlt  l»Uir'  Blutleen.<  uui^führt.  ist  ziemlich  gleichgültig,  Wichtig  aber  ist.  daß  tnui 
von  vornherein  den  tSehnitt  an  der  richtigen  Stelle  führt.;  der  hüutig^te  FLihler  ütdeFt 
daß  man  diu  ClefiiU  im  Falle,  »o  es  nicht  dnreh  di<>  Hnnt  fehimmert.  z.  B.  bei  «ehr 
HiiuiDiucli  Jiir  iiruhliHcbci)  (.'liirurgifl.    ^  Ant.    V.  M 
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starkem  Fettpoiater,  etwas  zu  weit  vom  aufsucht.  Zur  Narkose  geaügi  Kok 
anästhesie.  Bei  hoher  Teilung  der  Vena  saphena  müssen,  um  den  Erfolg  zu  nA 
sämtliche  Venenäate  einzeln  unterbunden  oder  die  Ligatur  hoch  oben  untKhalb 
EininiindungBst«lle  in  die  Vena  crursHe  angelegt  werden.  TentBchiaskie 
fiehlt  hierzu  einen  Schnitt  von  7 — S  cm  Länge,  der  4  cm  unter  der  Mitte  An 
Pouparti  beginnt,  nach  unten  konvex  nach  innen  zieht  und  4  cm  unter  dem  medi 
Ende  des  Bandes  endigt.  Von  diesem  Schnitt  aus  könoea  alle  Aste  unterbon 
werden,  während  die  von  oben  kommenden  Venen  frei  bleiben. 

Wenzel  und  nach  ihm  Sohneidorlin,   Georgi   erzielten    gni« 
folge  durch  zirkuläre  Umschneidung  des  Oberschenkels   auf  der    Orenze  zvvci 
mittlerem  und  unterem  Drittel  des  Oberschenkels,  keinesfalls  tiefer:  nur  bei  Van 
die  auf  die  Knöchelgegend  beschränkt  sind,  solle  man  sich  mit  einem  Zirkebrfai 
handbreit  unterhalb  des  Kniegelenkes  begnügen. 

8eit  der  T  r  end  e  1  e  nb  u  r  gschen  Publikation  1801  sind  iefi 
günstige  Resultate  schon  von  zahlreichen  Beobachtern  liestÄtigt  wurd' 
Danach  werden  die  Operierten  —  bei  richtiger  Auswahl  des  Falle»  —  dui 
den  Eingriff  ziemhch  rasch  ihrer  Beschwerden  ledig;  die  kleine  Operatio 
wunde  heilt  per  primam  in  ca.  10  Tagen;  bestehende  l'nterschenii 
geschwüre  vernarben,  wenn  sie  nicht  zu  groß  sind,  relativ  rasch  und  bl^it 
bei  einiger  Sorgfalt  und  Sauberkeit  dauernd  geheilt;  die  Zahl  der  Rezidi 
ist  nicht  erheblich.  —  Aber  doch  darf  nicht  verschwiegen  wertlen.  d 
der  Eingriff  nicht  ohne  jede  Gefahr  ist.  Trotz  völlig  aaeptlschem  Wrlai 
kam  es  wiederholt  zur  Thrombose  des  zentralen  Abschnitts  der  Saph^ 
mit  folgender  Embolie  —  eine  dringende  Warnung,  die  Operation  nur  i 
strikter  Indikation  vorzunehmen. 

fber  die  I  }aurrre8ultate  berichtet  (!  örl  ic  h  aus  der  v.  B  r  u  n  suchen  Küi 
(147  Saplionauntt-rbindungen  bei  108  Patienten):  WirkUch  dauernde  Heilui^.  d. 
VetHchwindcn  aller  Heachwerdcn  und  etwaiger  beschwüre  und  dsuemde  Tnl 
brechung  der  Strombahn  der  Saphena,  wurde  allerdings  nur  bei  27.54  Prozent  der  X« 
untentiiohung  konstatiert;  doch  selbst  bei  Wiederherstellung  dieser  Strombahn  «it 
in  '{)  Prozent  aller  Fälle  die  Mubjckti\'en  Beschwerden  entweder  g;anz  gehoben  oderd.« 
Ix-dcutond  gdx^sert.  «u  dnü  nur  'Jl   l'ro7.ent  wirkliche  -Mißerfolge  darstellen. 

Für  die  schwereren  Fälle,  in  denen  ganze  Venenpakete,  eine  Art  (J-^fi 
gcrtchwulst  darstellend,  die  Haut  vordrängen  oiler  thrombosiert  sin 
bevorzugen  viele  Chirurgen,  denen  ich  mich  anschlieÜe.  vor  der  einfachi 
jjigatur  der  Vena  saphena  die  Totalex-stirpation  der  varikös  entart''t< 
Venen.  Sclion  in  der  vorantiseptischen  Zeit  veraucht.  hat  sie  doch  ei 
durch  die  Asepsis  auf  (Srund  der  Empfehlung  von  Madelung  ih 
volle  HiTCf-litigung  erlangt.  Schützt  sie  auch  wegen  der  vorhanden« 
si<')i  tilliiiiililicli  tTweitenulen  KoUateralcn  nicht  absolut  gegen  Rezidiv 
Sil  sind  diese  doch  seltener;  audi  gewährt  sie  die  Möglichkeit  der  Heilui 
sclIiHt  in  Füllen,  in  ileneii  die  Insuffizienz  der  Venenklappen  der  Saphei 
iiirlit  dciiilidi  iiusm-spriKlii'U  i^jt. 

l-ii  II  tl  <■  r  e  r  iNTftliiiet  cii.  Sit  l^nizcnt  I  lauerer  tolge,  Beeker  !m>  Pr.it 
fruii'  ];<-siiltiiti-  iL'eai'niilier  mir  ."dl  l'ro/ent  bei  Anwendung  diT  T  r  e  n  d  e  I  e  D  b  u  r 
.-'■lnTi  S:i|>brii  !nriti-vliinifiinjfl. 

rill  il''ii  /iir  Tulnlcx-'lirpation  dir  Vena  «uphena  magna  von  ihn'r  E:Timü 
>1  111^'  III  iti"  Vi-ii'i  «ruiMli-i  lii-i  /.lim  [ 'nler«« -henket  herab  notu'cndi^en  x*-hr  Unf 
H  11!  ■Imiii  /ii  vrnu-Mi-ii.  ciiiiilii-lilt  t'us.iti  da»  CefäD  an  niehrt^ren  Sleiles  r 
j>    1  i-tii  lin..'i';i   H  i'it^"liiijit''n  ihn  liloUeiilegen,  t\w  zugüngige  Stnvke  von    i<-k- 
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Schnitt  aus  subkutan  zu  isolieren  und  aus  der  Wunde  herauBzuziehen.  Auf  Ligatur 
der  Seitenä^te  verzichtet  er.  Fränkel  hat  übrigens  (ebensowenig  wie  ich)  voü 
don  großen,  oft  60 — 70  cm  langen  Narben  niemals  eine  Beeinträchtigung  der 
Bewegungsfähigkeit  beobachtet. 

Literator. 
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fnrnelierxereammliing  ItMS.  —  Breker,  KorreipomleHtbl.  d.  allg,  meclilenburii.  Aertleeereint  Kr.  Ul.  — 
FränkPl,  r.    Ilriiiii'  Beitr.  i.  klin.  fkir.  B-i.  39. 


Kapitel  4. 
Elephantiasis  des  Unterschenkels. 

Als  einen  Folgezustand  schwerer  Zirkulationsstörungen,  sich  häufig 
wiederholender  arterieller  Hyperämie  oder  chronischer  Behinderung  des 
venösen  BlutrückfluRses ,  insbesondere  aber  einer  Erkrankung  des 
Lymphgefäßsystems  dürfen  wir  die  als  Elephantiasis  Arabum 
bekannte  Affektion  auffassen.  Überali  vorkommend,  in  den  Tropen  en- 
demisch, wird  sie  in  unseren  Gegenden  nur  sporadisch  beobachtet.  Trotz 
ihres  hohen  wissenschaftlichen  Interesses  ist  infolge  dieses  seltenen  Vor- 
kommens ihre  klinische  Bedeutung  für  uns  ziemlich  gering. 

Im  wesentlichen  handelt  es  sich  um  eine  chronische  Entzündung, 
welche  zur  Verdickung  der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes  durch 
Bindcgewebswucherung  führt  und  oft  eine  geradezu  monströse  Massen- 
zunahme des  ergriffenen  Körperteils,  vorzugsweise  des  Unterschenkels, 
bedingt. 

Der  Beginn  des  Leidens  fallt  in  der  Regel  zwischen  das  15.  bis 
2<X  Lebensjahr,  ausnahmsweise  früher,  selten  nach  dem  30.  Der  erste 
Anfang  gleicht  dem  einer  akuten  Lyraphangitis,  die  bei  der  endemischen 
Form  oft  ein  bisher  völlig  gesundes  Glied  befällt,  bei  der  bei  uns  vorzugs- 
weise vorkommenden  sporadischen  Form  sich  häufiger  an  bereits  längere 
Zeit  bestehende  Reizzustände,  namentlicli  chronische  Unterschenkel- 
geschwüre anschließt.  Das  mit  Schüttelfrost,  Fieber,  allgemeinem  Un- 
wohlsein erkrankte  Individuum  zeigt  an  der  betroflenen  Stelle  des  Unter- 
schenkels eine  flache,  auf  Druck  empfindliche,  sich  etwas  heiß  anfühlende 
Schwellung,  über  der  die  Haut  eine  streifenweise,  den  entzündeten  Lymph- 
gefäßen entsprechende,  meist  bis  zum  Kniegelenk  reichende  Rötung  er- 
kennenlaßt. Der  Anfall  dauert  1 — 5  Tage;  die  entzündlichen  Veränderungen 
können  sich  vollständig  zurückbilden;  oft  aber  bleibt  schon  nach  dem 
ersten  Anfalle  eine  geringe  Schwellung  zurück.    Die  Anfälle  wiederholen 
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sich  schubwci&ti  iiiitur  dem  {jkichen  Bilde,  doch  mit  nachlASMiMbT  Tu 
tat  ia  wechselnd  langen  —  Wochen  oder  Monate  dauernden  — 
räumen.    Man  hat  sie  vielfach  als  Erysipele  ancesehen,  doch  ist 
wenn  aurh  infektÜiaB  Prozesse  hei  den  etitzi'mdlirhen  ärhSben 
RoUe  api^lt^Ti. 

Die  mit  der  Zahl  der  Anfälle  ztini'luiifndt',  bleibende.  an{An^  «^ 
elastische  Schwelliiiif;  wird  derbf^r;  die  Haut  ist  verdickt.  laßt  sich  »tkm 
in  einer  Falte  von  der  l'nt^rlage  hellen;  mir  noch  an  ciiizpluen 
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bint«rläBt  der  Finger  Eindrücke.  AUmähticb  innerhalb  5 — 10  Jjiki 
kommt  e.9  im  Kf^nz  erhehlieher  Uln^An^fiKtl^ahme  de»  ITnteredMi&l 
besunders  Heiner  unteren  Hälfte;  die  verdickte,  warzig  verändert«  Hl 
umgibt  ihn  in  Form  großer,  über  den  normal  geformten  od«r  ftlncUl 
elephantiaatiKch  veränderten  KuU  bis  zum  Buden  herabhängpndpr  falti| 
Wiilste,  zwisehen  denen  tiefe,  mit  abgestoßenem  Epithel.  lUutu 
Schmutz  gefüllt«  Rinnen  in  die  Tiefe  dringen  (Fig.  417).  Die  K|iiclt>n 
ist  starb  gewuchert,  bald  mehr  in  platter  Sthicht.  in  Form  vvrbuml 
Schwielen,  bald  unter  Milbeteiligung  des  Paptllarkörpent  melir  «am 
artig;  die  einzelnen  hintckorn-  bis  UnsengroBen  warzigen  KrhabenbeH 
platten  sich  gegenseitig  ah,  lassen  xwMchen  sich  seichtere  und  villi 
Furchen,  so  daJl  die  Hant  einem  Sehuppettpanzer  nicht  anäluJidi  ai 
sieht.  Die  Zersetzung  des  stagnierenden  iSrhweiÜcs  und  Haatüettoa  fil 
XU  ausuedehntcT  Kkzem-  und  Oeschwürsbildung  und  verhreit«c  um  ( 
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Blrankea  oft  einen  8cheuQlicb«n  Geruch.  —  An  der  Verdickung  beteiligt 
sich  auch  in  gawlsBRin  (»mile  »Jas  KniJchengerÜHt.  wilhn'uil  di«  MiwliulHtur 
atropKiach  wird.  Trotz  dieser  Miiske  lach  wache  und  trotz  der  durch  die 
formioäc  .Viiflchwellunj;  von  Fuß  und  rntcracheiiki:^!  stark  be]iiridert«n 
Be-weglichkcil.  d*^r  FußjKplenkc  sind  di^  Patienten  manchuial  auffallend 
lang  im  stände,  noch  weite  Märsche  zu  machen;  in  anderen  Fallen  macht 
sich  freilieh  schon  früh  eine  starke  Funktionsstörung  geltend. 

IMc  l'raacäipa  wif  dii«  {^igpntUche  Pathogoncsc  der  EIc^ptLantiadia  sind  trotz  zaÜiX- 
mcher  Unterauchungeu  noch  dunk«l.  Bo  viel  darf  aber,  naraentUcb  nach  den  Ar> 
boitcn  Teichmunna.  als  »ichbr  tfult^n.  daß  dio  Krankheit  olclit  nur  uuf  einer 
StvJrung  des  Bliilumlauf^s  beniliit.  sondeiii  dnüi  das  Saftkanalnystem  dabei  wesont- 
lii'h  bfiU-iligt  ist.  Die  oberHiwhlicben  Lyniphkapillarpii  und  LjiiiphniiiuH*  sind  er- 
hoblich  erweiterf,  die  tipfer^n  byrnphgrlälJ*-  triln  tliin'h  LymjjliwÜMi  verlegt  «1»^ 
thromboHtert  oder  durch  starke  Endothel wui.-hcning  bis  zur  Oblitüratioa  %'eretigt. 
Die  Lymphdrüsen  f*ind  wiwt-ilen  vergriußt-rt,  d*rli.  niant-htnal  über  ohne  weitctit- 
liehe  Veränderung. 

Di«  Prognose  des  Leidens  ist  höchst  ungünstig.  Wird  auch  das 
Allgemeinbefinden  der  Patienten  oft  viele  Jahre  hindurch  in  keiner  Weise 
heeinträcliligt,  so  schreitet  doch  das  Ürtliclie  Leiden  in  der  Regel  unauE- 
haltflam.  wenn  auch  langsam  vorwärta. 

Therapeutisch  bringt  man  in  noch  frischen  FStlen  Hoch- 
lagerung deK  Heines.  Kumpreju^ionä verbände,  Massage  in  Anwendung, 
sorgt  dabei  durch  häufige  Waschungen  fiir  peinlichste  Sauberkeit  und 
Vermeidung  aller  entzündlichen  Reize.  Außerdem  wird  die  Kouiprcssion 
des  HauptgefüßBtamnics  mit  dem  Kinger  oder  Tourniquet.  häufig  durch 
tuehrure  Stunden  wiederholt,  M^arm  empfohlen,  v.  Mikulicz  erzielt« 
in  i  Fälleti  sehr  giinstige  Krfolge  durcli  mehrfache,  sehr  auagedehnte 
keilförmige  Exzisionen. 

Fiir  »ebliuuDi're  Fälle  bat  Carnocban  und  nach  ihm  andere  die  Ligatur 
der  Art.  fi'incimli»  i^mpfuhlt-ti.  IVrscUx-ti  folgt  Kicinlich  tjucIi  vinc  AlMchwellung 
um  lut-'brurv  Zuntimcivr :  doch  ist  der  £rfu]|;  Hchr  unsicber.  fast  immer  nur  vorüber- 
gehend, die  Operation  zuweilt-n  von  (Üangrän  de»  Beines  gefolgt  und  deshalb  beul« 
wieder  fust  vüUig  verliLsseu. 

Literatar, 

Liirrntitrmadttnh  M  Wtitttrarttr,  fVHUvA«  CMr.  tMf.tX.  —  O.  ItrkmUt,  r.  Srum'  Vftlr. 
t.  klin.  a,ir.  IM.  M,  H.  AM, 


Kapit«!  i). 
Abnl«  Osteoniyt^lilis  der  Unter» chenkclhnochen. 

An  keinem  Knochen  des  Skclctta  beobachten  wir  die  akute  infektiiise 
OsteomyeUtis  so  häufig  wie  an  der  Tibia,  itnwohl  bIr  einzigem  Kxankheits- 
sitz,  als  bei  gleichzeitigem  Befallensein  mehrerer  Röhrenknochen.  Nach 
einer  Statistik  au« der  v.  Brunaschen  Klinik  (Ha aga)  warBieinW.l'»  Pro- 
zent, die  Fibula  in  3,01  Prozent  aller  Fälle  von  Osteomyelitia  erkTankt. 
]..ieblings3itz  der  Erkrankung  sind  die  spongiusen,  zwischen  Epiphvsen- 
linic  und  Markhühle  gBlcgcucn  Abschnitte  der  Diaphy-sen:  doch  greift  die 
Affekttoti  sehr  oft  und  früh  von  hier  ftun  auf  die  Üarkhöhlc  ober.    Nicht 
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selten  erkranken  auch  oberes  und  unteres  Ende  der  Diaphyso  jrleichn 
oder  kurz  nacheinander  unter  Freibleiben  des  Mittelstücks  und  in  w> 
anderen  Fällen  breitet  sich  die  Ei\tzimdung  rascli  über  die  ganze  I^im-- 
Diaphvae  aus.  Aber  auch  die  Epiphysen  wertlen  sehr  häufig  mitbeir-'l 
nur  selten  freilich  primär  und  für  sich  allein,  pcwöbnlich  sekundär  inf 
Cbergreifeiis  der  Entzündung  von  der  Diaphyse  aus  mit  DurcliN>hr 
der  Epiphyscnlinie;  namentlich  im  Tibiakopl  schreitet  die  Eitening  it: 
Maschen  der  Spongiosa  rasch  bis  zum  üelonkknorpel  fort. 

So  wechselvoll  wie  Sitz  und  Ausdehnung  ist  auch  die  Fnrm 
das  klinische  Bild  des  Leidens.  Wir  beobachten  an  der  Til'U 
wohl  die  mehr  subakut  oder  chronisch  verlaufende  Periostitis  aJbumi:. 
{()  11  i  e  r  .  S  c  h  1  a  n  g  e ,  G  a  r  r  e).  wie  die  unter  dem  Bilde  der  schwer- 
AUgemoininfektion  binnen  wenigen  Tagen  zum  Tode  führende  vit 
jauchige  Form,  sowohl  die  sklerosierende,  nur  eine  starke  Venhck' 
des  Knochens  bedingende  Ostitis,  wie  die  mit  massenhafter  Eiterj 
Fistelbildung  und  partieller  oder  totaler  Xekrotisierung  des  Knwrli 
einhergehende  Osteomyelitis  und  Periostitis,  und  zwar  scheinliar 
abhängig  von  der  Art  der  Krankheitserreger. 

I»t  CS  auch  rii'IUi);.  daß  die  im  Verlaufe  oder  im  AnKchluHW  nn  einen  Abd'-^ou 
typhuH  auftretende,  dureli  TyphimlwizJUen  erzeugte  Knochenerkrankting  iih-l>i 
ein«  zirkiimtkripte  Ki-rdt-rkrankung  darstellt,  oft  nur  zur  Verdickung  der  Tibia  d- 
p(T)i»t4ik^  Knix'henneubildung  üdor  nur  zur  KntKtohung  eines  kk-inen  AlMzewe^'  ■'. 
(.Hier  mit  folgender  AbHtoßung  eines  kleinen  Sequesters  führt,  daß  der  Slnphvloi-«' 
jiyogenes  «llnis  häutiger  l»ei  den  leicht  verlaufenden  Füllen  {[i-fundon.  der  St^phi 
eoeeiis  pyugenes  aureiiK  oder  der  Streittoeoerua  pyogcne«  bei  den  »*ch»errn  nur  -*i 
veriuilil  u'ini,  «»  hat  dueh  i'chon  (larre  Ix*!  der  relativ  unschuldigi^n  PeriiW 
nlliuminusa  den  Kt.  p.  aureus  im  Kiter  in  Reinkultur  nachgewiesen,  und  umgrk' 
hat  num  den  St.  p.  albus  oder  Jiiicii  den  Tj-phusbacillu«  in  sehr  Mehweren  Fäller. 
alleinifien   Kranklieitscrri'ger  angelrotlen. 

In  der  Uegel  setzt  die  akute  Osteomyelitis  von  vornherein  i,^ 
stuikeiii  Frösteln  «Kler  einem  wirklichen  »Schüttelfroste  niit  hohem  Fi-! 
und  .-*i-lnvereii  Störungen  des  Allgemeinbefindens  ein.  Falls  nicht  -  ' 
zuw.-ileii  in  den  ganz  schweren  Fällen  —  das  Sensorilim  sogleich  sw 
gel  füllt  ist.  so  weist  .'*chon  der  intensive  Schmerz  auf  den  Sitz  ihr  t 
krarikuiij:  hin.  Scrlbst  bei  .>4onmolenten  Patienten  deckt  die  bei  gei.a-j 
rntiTsu<-liurig  des  ganzen  Körpers  festzustellende  starke  Druckenipti:. 
lielikeit.  verl)undf'n  mit  i'iiier  meist  vollständigen  Aufhebunii  der  Fii:. 
ti'iü,  einer  absdhiteii  Bewegungslosigkeit  des  erkrankten  fllirde«.  "i 
iirii|  .\rt  diT  Hrknuikuni.'  auf.  Die  oberfiiichHche  I^age  der  Tibia  l.iLir  s'-' 
;iiii!i  i\\>'  wieliliijeri'ii  iilijektiven  Zeichen  früh  hervortreten.  zniiäclj>:  •■■ 
ij'fit  Sitze  de.s  giüUteri  Dnieksclunerzes  entsprechende  Schwelliii;i.'  fi 
difiü'  ilurtli  siil)|>iTinstiilf  Kxsuilatiou  liegt  sie  dem  Knochen  innig  m. 
hn  .\iif;]iiv  tjeib  und  uleielit  einer  Auftreibung  des  Knochen«  seil«?. 
ii,ii  !(  Aii-ili-|jriiiriL'  d'f  Krkninkuiig  ist  sie  Ijeschränkt  auf  einen  Teil  d 
\  M(.|.  'iliidie  (|i-|-  TiMn,  odtT  erstreckt  sie  sich  über  die  ganze  Län::e  ihr 
I>i.i]'l!'.-i'.  I>ii'  ii'fli'ekepi'leri  Weiehtcüe  grenzen  sich  ihr  gegenulwr  i 
.\':l  üi'j  L"ii  ;il-:  i|(ieli  .«ilir  liidd  zeigen  auch  sie  eine  Pntzünd)i<-h>'  Inii 
i'.iiiiec  .tii'  Siluv.-lbttiL'  wird  damit  mehr  diffus,  teigig  tWleniattt«.  d 
llnui  •j-Mitfi.  (i|(  Ttiii  fiiieni  Stiche  ins  Bläuliche.  Bei  zirkumskriM« 
ll'"l'  [l,[;iiikiiri<.'  In-i-itet  si<-|i  aueh  <his  Odem  nur  etwas  über  die  lirfiiz« 


Akute  Osteomyelitja  der  Untereohenkelknochen.  855 

les  Herdes  hinaxis  aus ;  bei  diffuser  oder  gleichzeitig  den  oberen  und  unteren 
Vbsclinitt  der  Diaphyse  des  Schienbeines  betreffender  Entzündung  dehnt 
^s  sich  indes  über  den  ganzen  Unterschenkel  und  Fuß,  ja  aufwärts  bis 
aber  das  Knie  aus.  Das  subkutane  Venennetz  ist  dabei  häufig  stark  aus- 
gedehnt und  schimmert  bläulich  diuch  die  gespannte  glänzende  Haut 
durch.  Eine  Verwechslung  wäre  in  diesem  Stadium  nur  mit  einer 
schweren  Phlegmone  möglich,  ein  Irrtum  daher  von  geringer  Bedeutung, 
da  die  in  beiden  Fällen  gebotene  ausgiebige  Inzision  ihn  sogleich  auf- 
klären würde.  Der  durch  den  Eimchnitt  eröffnete  subperiostale  Abszeß 
enthält  in  den  ersten  Tagen  in  der  Regel  keinen  reinen  gelben,  sondern 
einen  blutigen,  oft  mißfarbenen  Eiter,  Er  umspült  die  glatte  Oberfläche 
der  Diaphyse  in  wechselnder  Ausdehnung,  zuweilen  von  einer  Epiphysen- 
linie  zur  anderen. 

Nach  Eröffnung  oder  spontanem  Durchbruch  des  Abszesses  pflegen 
Fieber  und  Schmerzen  nachzulassen,  ganz  zu  schwinden  jedoch  nur, 
wenn  der  Erkrankungsherd  im  Knochen  sehr  zirkumskript  war,  wenn 
es  sich  mehr  um  eine  eitrige  Periostitis  als  gleichzeitige  Osteomyelitis 
handelte,  im  letzteren  Falle  wenigstens  in  der  Regel  erst  dann,  wenn 
auch  die  eiterig  infiltrierte  Markhöhle  aufgemeißelt  wurde  oder  der  Eiter 
sich  selbst  einen  Ausweg  durch  die  Knochenhülle  geschaffen  hatte.  Der 
spontane  Durchbruch  kann  an  jeder  Stelle  erfolgen,  findet  sich  aber  doch 
am  häufigsten  an  der  Vorder-  und  Außenseite;  ausgedehnte  Eitersen- 
kungen  im  Bereiche  der  Wade  gehören  jedenfalls  nicht  zu  den  häufigen 
Vorkoramnisaen. 

Bei  frühzeitiger  Eröffnung  des  Abszesses  legt  sich  das  abgehobene 
Periost  dem  Knochen  wieder  an,  und  es  kann  bei  eng  umgrenzter  Er- 
krankung zur  Ausheilung  ohne  Nekrose  und  Fistelbildung  kommen;  zu- 
rück bleibt  nur  eine  gewisse,  durch  periostale  Knochenneubildung  bedingte 
Verdickung.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber,  insbesondere  bei  diffuser, 
weitgreifender  Eiterung  um  und  im  Knochen,  ist  die  Nekrose  selbst  darch 
frühe  Inzision  nicht  zu  verhüten ;  das  Periost  legt  sich  nur  zum  Teil  wieder 
an;  an  einer  oder  mehreren  Stellen  bleibt  eine  eiternde  Fistel  zurück, 
durch  welche  die  Sonde  auf  den  Sequester  gelangt.  Bald  handelt  es  sich 
nur  um  kleine,  erbsen-  bis  etwa  SOpfennigstückgroße  kortikale  Sequester, 
bald  nekrotisiert  der  größte  Teil  des  befallenen  Diaphysenendes  und  nur 
schmale  Leisten  des  alten  Knochens  erhalten,  zusammen  mit  der  sich 
bildenden  Totenlade,  die  Kontinuität  des  alten  Knochengerüstes,  und 
in  wieder  anderen  Fällen  verfällt  der  ganze  Diapbvsenknochen  in  voller 
Länge  und  Dicke  dem  Tode  (Fig.  418). 

Komplikationen.  Sekundär,  durchschnittlich  am  8,^0.  Tage  der 
Krankheit  »ich  hinzugcscUende  Entzündung  des  Knie-  oder  FuQge- 
1  c  n  k  a  oder  beider  ist  eine  häufige  Komplikation  der  akuten  Osteomyelitis  der  Tibia, 
Der  Erguß  kann  rein  serös  sein,  ist  aber  gewöhnlich  seröe-eitrig ;  in  den  schweren 
Fällon  l)csteht  er  aus  einer  trüben,  reichlich  Eiter  und  rote  Blutkörperchen  enthaltenden, 
mit  Fibrinflockcti  gemischten,  rötlichgelben,  dünnen  Flüssigkeit.  Das  Kni^lenk 
stellt  sich  dabei  meist  nur  in  eine  mäßige  stumpfwinklige  Beugungi  das  Fußgelenk 
in  Spitzfußeteilung.  Auf  die  Erkrankung  des  Cieieaks  weist  neben  dieser  SteUuog 
die  Sclimerzhaftigkeit,  die  Gelenkschwellung,  die  meist  deutliche  Fluktuation  hin; 
Rötung  der  Haut  ist  zwar  gewöhnUch  vorhanden,  aber  doch  nicht  immer  sehr  atu- 
geprügt.    t'tier  die  BeschafTenheit  des  Exsudate«  gibt  in  der  Regel  nur  die  Punktion 
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klaren  Aufschluß.  Cicwisse  Bewegungsstörungen  bleiben  in  den  ei^griffenes  CttruR 
bei  eitrigem  Erguß  selbst  bei  richtiger  Behandlung  in  der  Regel  zurü^  AuMm 
mit  völliger  Wiederherstellung  der  Funktion  wird  wohl  nur  bei  rein  aaSmm.  k 
serüs-eitrigem  Erguß  nur  aiisnahmsweiBe  beobachtet. 

Spontane  Epi  physenlösungen  sind  im  Verlaufe  der  akntn  »k» 
myelitis  an  Tibia  wie  Fibula  nichts  Seltenes.    Die  Heilung  kann  mit  festem  ('•&■ 

erfolgen;    bei  ausgedehnter  Zentöniof  ia 
^'ß-  *^^  Periostes  durch  die  Eitenmg  kann  dif  K»- 

soUdation  aber  auch  ganz  ausbleibro.  Ik 
Behandlung  bat  wesentlich  auf  Erfaihof 
einer  guten  Stellung  der  Fragmra»  n 
achten. 

Das  geschilderte  Krankheitwij>: 
entspricht  dem  gewöhnlichen  \"*rUc*r 
und  stellt  der  Diagnose  selbst  ini 
frühen  Stadium,  in  den  ersten  T«^l. 
keine  Schwierigkeiten.  Mehr  oder  mh- 
der  abweichender  Verliii 
ist  aber  nicht  selten. 

Man  beobachtet  hie  und  da  eioe: 
mehr  subakuten  Verlauf  m- 
geringem,  zeitweise  nahesu  fehleockc 
Fieber.  Ohne  schwerere  Störunsea  if^ 
Allgemeinbefindens  kommt  es  nnt^ 
mäßigen  Schmerzen  zu  einer  «nuc 
ausgedehnten,  nicht  scharf  begrenitei; 
Anschwellung;  erst  im  Laufe  vot 
Wochen  bildet  sich  deutliche  Fluk- 
tuation aus  und  kommt  es  zur  .\(- 
Htoßung  eines  kleinen  kortikalen  Se- 
questers. 

Xnmentlicli  bei  Sitz  der  Affekiiim  :e 
Bcn'ioh  oder  in  der  Nühe  der  Epi{ih\'s-  üx 
doM  Krankhoilsbild  leicht  nn  einr  m^ 
kulfiM?  Ostitis  denken;  doch  Itpat'iivn  dtf 
.VusHclu'n  des  Eitern,  die  fSciiupsterUki'JU. 
die  n-lnliv  raMch  der  .\uMstollung  de«  n- 
«lUCHtt-w  folgende  Heilung  und  in-^brMiDdrT* 
die  btiktoriologischp  l'ntorNuchung  di*  Eitrt"- 

il.ili   f^   Mi-Ii    iiiijit    um   'rtilx-rkulitsi-.  Kiindem   den  glichen   Krank heitoprnzeß  ** 

Iwi   ilrr  iikiiteit    Form  dir  OHteiimyt-litis  handelt. 

Dif   n-rlit   selt(.*iie   Periostitis  albuminosa   hat    zwar  mit 
der  •_'e\V(iliTilielien   Ofstedinyelitis  einen  akuten  Beginn,    fieberhaften  V«- 

l;iiir.  Ser(u<-.-;iiTltil(liiii<,'  yeiiieiiisiim.  führt  aber  nicht  zur  Eiterunp,  s*>niifn. 
zur  llililiiiiir  'iiies  iiii'hr  .'<<'il<'itnif,'en  otler  serösen  Exsudates,  nimmt  aoce 
iiiiili  iikiiti-rii  Kiiisetzeii  einen  inelir  subakuten  Verlauf.  Es  können  MnnAie 
\<rL'<-liiij.  ili«  i-.s  ziiiii  Diireliliruihe  <leR  entzündlichen  Ergusses  konuni. 
Dil'  ;.'|.iilii,ills  -.■lir  .-eiteii  nncli  Haagas  Statistik  unter  .V»!»  FiÜeL 
nur  i'Mniiil    l.i<ili;nliii-t.'  s  1,- le  r  <»s  i  c  r  e  n  de  ,   nicht   eitrige  Forai  ^ 


!■' uniiiitMi    11^11  li  T-'t;il)i<'ki'<i>i'   ili'i- Ti1>i:i 
'V    lii  11)1  ->i'lii'  Klinik  I 


Akute  Ueteomyelitis  der  UntenchenkeLknochün. 


.')8tooniyL'liti8  (Garr^)  IiiiiU'rläßt  eiiiiig  eine  Auftreiburig  und  Ver- 
Llickutig  des  Knocrhens,  ohiio  daß  es  zu  Eiwrung  und  Kietflbilduiig  kommt. 
Das  Irfiden  setzt  gleichfalls,  wemgatens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  in 
t>-pischer  Wcisu  ganz  akut  Rin,  wriäuft  mit  hohem  Fielier,  AnHchwellung 
der  Extremität,  i^chmeizhaftigkeit  und  Auftreibung  des  Kuocheus.  ja  selbst 
mit  erheblicher  Infiltration  diT  Weiehteilc;  doc:h  j:«hi>]i  dii;  stiinnisehen 
Erscheinungen  ziendioh  rasch  zurück',  die  Weicht*il«chwelhing  schwindet 
langsam  und  allmählich  erfolgt  Heilung  ohne  Eiteraufbruch. 

Bekommt  man  einen  nutrlicn  Fiill  i^ntt  npät  zur  Beobachlutig.  so  kann  man  über 
die  Natur  wohl  Zweifel  hegen,  JlifFereaÜaldiagntittLijicIi  knmmen  iinmenüidi  die 
chroniaehen  Knizündungen,  insbusondcrc  dj»  .■iy|ihiliti.-<ehti  OKtititü,  in  Fni^.  Dt^r  nkuto 
TV-ninn  der  Affektimi  mit  lirihcm  Fifber,  dfl«  Kchk-n  MJiMtinfrr  Zeichen  von  iSypltilia 
iidcr  auch  von  Tijix'i'lsiiliH«'.  diw  ivlntiv  hiiufige  gbiclizeitig«!  »xifr  vorhcrgehondo 
Auitri'U'H  lyjiiirher,  mit  Kil«iniTij{  verlniifender  1  luteumyetit«  an  anderen  }tÖhr«n> 
knucbi-'n  tälit  gleicliwolil  die  Viagnow.  meiHt  tticJier  eteltcn. 

Müller  sclbilderte  cieiiordm^a  iiU  u>Uen<-n  Ansgnng  ukuter  OAteomyeliti«  dift 
Bildung  itcliwieliger  CSe-tH-hwülHtv.  diu  in  ilireiu  Innern  kleino  St-quc^ter  bergen. 

Nicht  unerwähnt  darf  schlieUlirh  der  zwar  selten,  aber  doch  gerade 
im  Tibiakople  mehrfach  beobachtete,  zuerst  von  Brodle  beschriebene 
K  n  o  IL'  h  e  n  a  b  s  z  e  IJ  bleiben.  Allerdings  handelt  e^  sich  bei  ihm  um 
eiiiL'  extjuisit  chioniüctie  Erkrankung,  die  sich  über  viele,  viele  Jahre  liiu- 
ziehen  kann,  die  aber  ihrer  Entstehung  nach  nur  auf  eine  akute  infektiüse 
ÖKteomyelitis  zurückgeführt  werden  kann. 

Pathologisgb>analomiHcb  bandelt  en  sigh  um  ome  xirkunukripte,  von  dJokem. 
ak k-rosiort^m  Knoclien  umhüllte.  liitM-U  hi«  wnlnii ÜgroUe  Kiterliohle.  dtreii  Innen- 
wand mit  einer  tiimncn,  »chleimlinutäKnlichen  Oranulationescbiolit  ausgekleidet  ist. 
|}(ifi  klinitiphe  Bild  erinm-rt  mit  dem  akuten  Beg;inn  des  I^idenH.  der  fnlgenden  SrhweU 
luiig.  dir  tili'jU'iiiif  n  Kti'ii-)ii-iiiiiifln*itning  an  dir  ("in-n  jikiirai'Ttc  !>kl>'n»i<'ri'n(U'  Fonu; 
dfieh  kummt  vs  beim  Knuttifnuliszcß  eben  nicht  zur  AnnbeiliuiR.  ¥^  bleibt  eine  oft 
erhebüflie  Sehmerzbiifligkeit  bestehen;  die  Soiim't/<-ii  w-i-i  liNÜaden  wolil  vorSber« 
gehend  Mit  T(igt>,  ja  Wochen  nahezu  röilig,  um  nlx-r  d^nn  von  ncticm  zu  cxazetbiercn; 
besondecM  Nnebt«  «leidem  sie  eäeh  bisweilen  /.ur  t'nerträgbebkeit.  Die  I>i«gno«o 
kann  in  der  Regel  nur  inif  tJmnd  d(w  akuten  Beginnet«,  ijea  rtchU-ichcnden  VctUufwi, 
dM  MiliiTfol)(r*  jeder,  infhcsondere  nntisyphili tischen  IWinndlnng  mit  einer  ffewinwn 
WiihrHcheinlichkeit  gestellt  Merden.  Oeaiehert  wird  «ie  ent  durch  eine  pmbatnriwh» 
Anlnplirniig  iU-K  KniK'lii'n«  iider  —  wiwi  melHt  vorYiiziehrn  —  wine  direkte  .\itfmfißeliing. 

Besonderes  Diteresse  erwecken  die  gerade  an  den  Unterschenkel* 
kriochcn  oft  beobachteten,  der  OateomyelitU  folgenden  Wachstuma- 
st ü  r  u  n  g  e  n.  Je  nachdem  der  nur  in  der  Nähe  der  knorpligen  Epi- 
physenlinie  sich  abspielende  Kntzündungsprozcß  auf  diese  einen  Reia 
ausübt  oder  sie,  auf  sie  überKreifend,  zerstÄirt.  kommt  es  zu  einer  Ver- 
längerung des  betroffenen  Knochens,  die  2 — -i  cm  betragen  kann,  oder, 
was  häufiger  der  Fall,  zu  einer  Verkürzung.  G^nz  vorzugsweise  wird 
ja,  wie  Hchon  eingang.4  bervorgcholwn.  die  Tibi»  von  der  Ostenmyc litis 
belallen.  Ihre  Verlängerung  führt  zu  einer  Plattfuß-,  thi  Rückbleibon 
im  Wai-liKTum  zu  einer  KhinipfuQstelhing  de8  Fußes.  Die  in  normaler 
Weise  wachsende  Fibula  erfährt  dabei  teils  eine  gewisse  Verbiegung,  teils 
eine  Verschiebung  in  ihrer  Gelenkverbindung  mit  der  Tibi»;  bei  Wacha- 
tumastillstaad  letzterer  schiebt  sich  daa  Fibulaköpfchen  allmählich  mehr 
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und  mehr  aufwärts  und  proniiniert  an  der  Außenseite    des  Kniegeleiii 
<  S[ialtcs. 

*  Behandlung.  Der  insidiöse.  zuweilen  sehr  schwere  Verlauf  li 
;  akuten  eitrigen  Osteomyelitis  verlangt  ein  energisches  Vorgehen.  Imm 
r  mehr  fand  in  den  letzten  Jahren  unter  den  Chirurgen  die  Anschauu: 
1  Anerkennung,  nicht,  wie  dies  früher  allgemein  gelehrt  wiirdo.  his  zur  Bi 
«  düng  eines  Abszesses  zu  warten  und  sich  mit  seiner  KrÖfTnung  za  b 
,  gnügen,  sondern,  sowie  die  Diagnose  gestellt  ist,  möglichst  früh  den  Eitr 

herd  im  Knochen  mit  dem  Meiliel  aufzudecken  und  auszuräumen.  W« 
darf  man  an  diese  frühe  Radikalnperation  keine  zu  sanirii:: 
sehen  Hoffnungen  knüpfen,  indem  schwere  Allgemeininfektion  die  l»sic< 
myelitis  nur  zu  häufig  so  früh  kompliziert,  daß  eben  jeder  Eiiiprif!  lu  »f<i 
konmit,  der  Patient  trotz  früher  Aufmeilielung  durch  Sephthumie  hinw^i 
,  I  gerafft  wird.    Inunerhin  gelingt  es  in  einer  Anzahl  von  Fällen,  den  Pro» 

I  durch  energische  Frühoperation   zu  kupieren,   eine  Xekr<»se  zu   verhüt« 

oder  doch  zu  beschränken,  und  an  der  Tibia  fordert  schon  die  den  Eil 
griff  so  wesentlich  erleichternde  ol)crflächIiche  Lage  des  Knochens  i 
frühem  Eingreifen  auf,  zu  umso  energischerem  Vorgehen,  je  stürmisthi 
die  Krankheitserscheinungen  auftraten,  je  höher  das  Fieber,  je  schwer 

,  das  ^Vllgenieinbc finden,  insbesondere  auch  das  Sensoriuni,   betrt>fTen  is 

*  l'ntiT  HhitUfn'  diirchtrc-nnt  «in  Schnitt  die  WcichtviU-  üImt  di'tn  kr^nu 
Di.ijihyM-iii-rnlc  an  der  VonltTlIävlu'  der  Til»«  rcHp.  der  AuUf-nxcitc-  d«*r  Fit* 
(Sclioininff  di-s  N.  iHTimi-iitt!)  hiit  auf  dc-n  Kni>c)icn;  dn»  IVrioAl  wird,  ohne  e»  uiui-~-ii 
»■(.•it  iili/.ul(iM'ii.  /.urückjp^ht'lx'lt.  «ofem  es  nicht  whon  dun-h  Kit«>r  attgt-holf-n  y 
Lind  (iii-  KiiiH-lifiihiililf  mit  i>im>m  JtoliImciUcl  in  Furm  oim-r  Kinm.'  enllTncl.  Mi 
meiUi'lt  di-ii  Kniniii-n  w»  weit  auf,  aU  dii-  Kilvriiifiltrnlion  rricht.  Nn  kann  niAn  d 
<in-ii7<>n  dt-r  »krankiiiiff  deutlich  erkennen  und  unter  Iji-itung  din  Aiigew  Alles  knni 
(•ewelie  exiikt  mit  ilnlihneiUel  und  Hclinrfem  l^tilTel  entfernen.  Bi-i  Krkrank'JE 
iK'ider  Itiaplivr^enriiileii  verfährt  m»n  tdten  wie  unten  in  gleicher  ^^Vi.•4l•  titlcr  I>'-i 
luich  wohl  Ix-i  Mitcrkrankiinft  der  Markhölile  wllirtt  die  l)iaph\-»e  in  ffiin/er  L>nj 
diiii-li  einen  lin/ijjen  Si'liiiitt  blnlJ,  Sorgfältig  achte  man  auf  Herderkr.inkiinto-.'i  il- 
K|ii]ili,Ytien.  iiiiidiirili  ihrcAu^räumung  einer  si-kundiiren  (•elcnkalfcktiiin  vor^ula-'ik'--: 
|i<'i'  K|ii|>liyM'nkiiiir[M'!  niiil)  diilM'i  raiijilieliMt  gcM-himt  wenlcn.  /um  St-hhi^  im 
IHiniiTl  man  dii-  <.';tii^<-  KniH-lienwiiiidhohle  mit  Joiliiformguzt.'.  legt  einen  voluminiH.' 
Icji'lit  kii]ii)inrnii'ri-n<Icn  Verliaml  an.  Iiandajiciert  diu  IVin  auf  V  n  1  k  m  h  n  n  ^>  h 
Seliiini'  nml  lai.'eM  es  Imcli.  Der  gitna;  KingrilT  >toll  exakt.  sImt  in  Küek-ielit  .«nf  lii 
■*cliwfi<'  Sinimur  'lis  Alliz'-mi'itilii'liiiden-i  dwli  nnigliehsit  raivh  vorgeni  >nim*-n  nn<i  .lu 
il.i-i   N'nl«riidii;<-   iK-rlinitikl    wiTd-'n. 

N;ii-Ii  d'-n  Krfiihnniüen  li  i  er  s  liistet  auch  bei  der  akuten  mi-<i 
iiiv'litis  ili>-  Stjiimiii.'slivperiiinie  vortreffliche  Dienste  und  erzielt  ln-s-er 
K'-sult.iie  iiU  jilli'  liisheriireri  Methoden.  Vermochte  sie  auch  in  einic-i 
l-'.ill.  [1  K.'i  Kiri-its  l.is|rii.Ti(l>T  schwerer  Allgemeininfektion  den  !•-* 
iiii'!ii  :iiii/M!i:ili>')i.  •«>  Inaclitf  sie  in  anden-n  Fallen,  ganz  frühzeitig  dii 
._[.■«.-',. I.t.  ||"lliiii-j  iilnn-  KitiTUii.::  oder  bei  bereit»  vorhauilrner  Alwzeil 
l.i|.|iri._'  i|r"  it  Ij.iliiiij  iiliiir'  iider  mit  beschränkter  Xekrftsenhildung.  uii 
!,..;  -jl.!. !;/  liiL'-r  (Ji'leiikril^niiikniiL'  nach  einfacher  Inzi^rinn  lleiluii;;  mi 
li-w.  •_'(!.  Iiiii.  i;. Lille.  Hier  iiiziiliert  vorhandene  subperictstale  AKsst-si 
111'  ..'.'.■  .i.'i,  Kl,.,,  lud  :iiil/iinii>iUeln.  ■■  Weitere  Rrfahriini*ei)  iniive 
.i'(ii.'.'i.i,ir  i''i    ".'■ifi-i'. 
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Bekommt  mat»  Jen  Kranken  erst  später  in  Behandlung,  nnnhclem 
^B  bereit»  zur  Al)piz(*ül)iUlung  gHkumnicn.  die  ßchwcre  Stönui(,;  des  All- 
gemeinbefindens im  Rückgang,  das  Fieber  gesunken  ist,  0(3nr  handpit  es 
flieh  um  einu  der  uiclir  suhakut  vorlaufenden  Formen,  dann  ist  ea  besser. 
stell  mit  der  Spaltung  des  Abszesses  r.n  begnügen,  einen  weitergehenden 
Eingriff  aber  bis  zur  voraussichtlich  erCulgten  Lösung  dett  Sequesters  und 
Bildung  einer  genügend  fcaten  Totonlade  zu  versehiehen. 

Miterkrankung  des  benachb»rtfii  Knie-  oder  FuügelenkäB  verlangt 
die  Punktion  und  Auswaschung  mit  ;?prozentiger  Karbolsftureliisung, 
eventuell  die  breite  Inzision  und  Drainage. 

Die  sklertwierende  Form  verlangt  zuweilen  gar  kßjnen  operativen 
Eingriff,  nur  Ruhe.  HocUtagerung.  Anwendung  resorbierender  Mittel, 
wie  warn\e  Hü<lpr,  inslteanndcrc  feuehte  WÜmie.  Halten  aber  die  Sehmerzen 
dauernd  an.  oder  exazerbioren  sie  häufig,  so  meißelt  man  die  verdickte 
Kn4M]ionparti«  auf  und  Hchabt  die  erkrankte,  meiat  von  spärlichen  grau- 
rötlichen oder  auch  gelbeitrigen  Granulationen  durchsetzte  Spongiosa 
mit  dem  scharfen  Löffel  aus.  —  In  analoger  Weise  verfährt  man  beim 
KnoehenabszeÜ, 

l>ie  bei  spontanem  Ablauf  der  Osteomyelitis  oder  aueh  naeli  früh- 
MJtiger  oder  später  Inzisiort  auftretende  Sequesterbildung 
biet*it  an  den  Unterechenkelknoehen  keine  Abweichungen  vom  gewöhn- 
lichen Verlaufe. 

let  auch  zuweilen  die  Nektww  nur  auf  vinen  kleinen  Bezirk  der  Knocbeorinde 

beet^hrnnkt.  nn  xtirbt  der  Diaphyftenknoch^'n  dnch  häutig  in  größerer  AuHd<>bnung  ftl>, 
und  initn  trifft  Iwi  der  JiTrkroUiinit',  vvm  EiUT  umcpült.  von  (Iriiiiiilatiurifii  «iigpniigt, 
liald  nn>hrfr(>  vonoinunder  getrennte,  kleinere  und  grfjßenr^  knriikrtle  oder  ftueh  tntaie> 
»Irin  U'1  aiflrneii  AlMiliiiilU-  iler  »Hen  Dirtphyju*  iii  K'Ui'or  l»kk<'  ctilj'jirLTlii.-mU'  Sc- 
<|i]e!JUT.  hio  und  da  den  gcanrnt^-n  DiaphyBonknot^lien  von  cintT  Kpipiiyxc  bt»  ruT 
anderen  BB()ue«tjiert.  Da,  w«  Hit*  vuii  HÜKKigem  KiUr  uiugflieii  wuren,  bnluütvn  (liew 
Sicqiic»t<'r  ihre  gltitlc  Ot>erflQchc  und  gpbon  R*"*  die  Form  der  alten  Diaphywi  wieder. 
während  sie  nach  den  Orenzen  der  Demarkation  zu  in  unregelmäUigvn  Spitzen  und 
Zacken  i-nden. 

Von  praktischer  Wichtigkeit  iat,  daß  die  durch  iwriostale  Knochen- 
neubildung, die  läugenaiinie  Totenlade,  bedingte  Verdickung  an  der  ober- 
Hächäich  Hegenden  Tibi«  wie  Fibula  .schon  vor  der  Anfmeißehing  im  all- 
gemeinen  deutlieh  die  lireuiien  ^Ier  RrkrAiiknng  in  ihrem  Inneren  er- 
kennen liilir.  Fast  genau  so  weit,  wie  sie  reicht,  trifft  man  nach  der  Auf- 
meiLllung,  wenn  nicht  nekrotischen  Knochen,  so  doch  eitrig  infiltriertes 
Granulationsgewebc;  wo  Me  aufhört,  darf  man  auch  nut  ziemlicher  Sicher- 
heit auf  ein  Intakteein  der  alten  Diaph^'BC  rechnen.  Die  nu&cre  Form  des 
Knochens,  seine  Verdickung  an  nur  einem  o^le.r  an  beiden  Diaphysen- 
ejukni,  zeichnet  uns  somit  sicher  die  Lange  des  zur  Nekrotomie  erfurder- 
liehen  Weichteilschnittes  vor. 

CJestattet  das  lUIgeweinbe&iiden  ein  Abwarten,  ist  das  Fieber  gering, 
die  Eiterung  mäßig,  so  verschiebt  man  die  Entfernung  dfs  Sequesters 
bis  naeh  seiner  x'ollständigen  Lösung,  um  so  dem  Periost  Zeit  und  auch 
den  erforderlichen  Reiz  zu  lawen,  eine  genügend  feste  Tntenlade  zu  bilden. 
Hierin  sind  die  Chirurgen  nahezu  einig. 

Cashing  will  die  fertige  Bildung  einer  knöcliemen  TnUinlftdv  ntclit  rIi* 
«arten,  «ondeni  empfiehlt  die  Entfi-nmu^  das  S*c|uiMtons,  wenn  das  PiTJOHt  in  leb- 
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baft«r  Wucherung,  der  Nequcnter  aber  noch  nicht  mit  einer  festen,  kompaktm  S-^j 
umgcbca  ist.  Beim  BinBchneidcn  dus  Periostes  fühlt  man  dann  ein  deutlichem  Kni!>iH 
während  makroäkopi»cli  am  Periost  noch  nicht«  von  Knochenneu bilduug  zu  sebrn : 
Auch  N  i  c  h  o  1  s  em]}fichU  zur  Abkürzung  der  Behandlung  einen  opentii 
Eingriff  vor  fertiger  Bildung  einer  Toteniade.  doch  nach  Beginn  der  periii-Ui 
Knochen  neu  bildung,  bei  frischen  Füllen  etwa  S  Wochen  nach  Drainage  des  Knix>-: 
den  er  nur  trt^imniert  bezw.  aufmeißelt,  aber  nicht  ausschabt.  X  i  c  h  o  I  »  n:hrvj 
dann  zu  einer  Hubpcnomtalon  Kesektion  den  kranken  Abschnittes  der  Diaphvi!«.  'X\ 
den  periostfllen  Halbxylinder  zusammen  und  fixiert  »eine  Innenflächen  gegeneiiu&i 
durch  einige  Kalg;utnähte.     Er  berichtet  sehr  gut«  Endresultate. 

Hingegen  sind  die  Ansichten  über  die  beste  Methode  der  S  e  q  c 
atrotomie  noch  geteilt.  Das  ältere  Verfahren,  das  aber  auch  Lir^ 
noch  hervorragemle  Verfechter,  wie  König,  zählt,  begnügt  sich  dac 
die  Fisteln  zu  spalten,  die  Kloakenöffnungen  in  der  Totenjade  mit  ä'. 
Meißel  zu  erweitern,  von  ihnen  aus  den  Sequester  ala  Ganzes  oder  im  X' 
fall  n?ch  seiner  Zerbrechung  in  Stücken  zu  extrahieren  iin«l  die  Hv'i 
mit  dem  Löffel  auszuschaben.  Es  bietet  den  Vorteil,  die  Tntenlade  fi 
in  ganzer  Ausdehnung  zu  erhalten,  also  die  Tragfähigkeit  des  Beines  Jur 
die  Operation  möglichst  wenig  zu  gefährden,  und  größere,  dem  Knoch- 
adhärente,  leicht  verletzliche  flächenhafte  Xarben  zu  vermeiden.  1 
leidet  aber  an  dem  großen  Nachteile,  daß  eine  exakte  Ausräumung  all 
Krkraiiktcn  ohne  Kontrolle  des  Auges  von  der  kleinen  KnochenÖffDtu 
aus  nicht  möslich  ist,  daher  eitrig  infiltriertes  Gewebe  und  auch  wp 
kleinere  Sequester  leicht  übersehen  und  zurückgelassen  werden  und  d> 
Ausgangspunkt  dauernd  offen  bleibender  oder  immer  wieder  aufbrechenti 
Fisteln,  endloser  Eiterung  und  rezidiver  Osteomyelitis  abgeben- 

Die  modernen  Methoden  ziehen  die  Bloßlepung  des  Erkraiikurii 
herdos  in  sfinor  ganzen  Ausdehnung  durch  einen  ausgiiebigen.  über  d 
ganze  Länge  dt's  verdickten  Knochenabsehnittes  geführten  .Schnitt  an  A 
VonlertUlche  der  Til)ia  resp.  der  Außenfläche  der  Fibula  vor.  Vorhandei 
Ki.strlöffnungeri  werden,  soweit  angängig,  durch  den  Schnitt  sespalt» 
oder  ovaliir  unisc-hnitten.  Xun  meißelt  man  die  beilcckemle  Knorli-: 
schitlit.  so  weit  hinweg  daß  man  die  (Jrenzen  der  Erkrankung  deutlic 
üluT.sfhen  und  mit  Sicherheit  nicht  nur  Sequester,  soiidorii  auch  a';- 
(ininiiliition'iiiewebe  mit  Meißel  und  scharfem  Löffel  entfernen  kar:: 
Dabei  hütet  tnan  sich  natürlich,  die  Kontinuität  des  Knochen>  er» 
vollsfiinilig  iuifzuheben :  bi'i  mehrfachen,  auf  verschiedenen  Seiten  lieüeii'i-' 
Kloaken  j-ii  dies  mnnchnial  nicht  leicht;  zuweilen  können  nur  zieml.' 
sclnnali'.  die  Knrilinuilät  sichernde  Knochenleisten  erhalten  wenl-: 
Jedi's  unmitiixe  Opfern  von  Teilen  der  Toteniade  ist  zu  vermeiden.  B 
sehr  lineli  im  Tibiakopf  bis  dicht  an  den  (ielenkknorpel  vordrincond- 
Kiteniiitr  hüte  man  sicli  namentlich  auch  vor  Eröffnung  des  (lelenlie 
Dil-  znrii'-kMfiliiMidi'  ■rrnlie  Wmidhülde  wird  tamponiert. 

Kim     .\li|>!*nviiiii;    liir    iri'iliiriKidiiuer    und    Iiesüer»n)j    der    Niirl^-nvcrlj  i>ni^ 

'«■''    III ->lii    \>v-ilii'-:li-tnT   \Vi'i>i>   fiiif;ei*trebt.     Xach   dem    Vnrijanpr   \     K 

In  .1  i- 1   ii  -   .:'iii   rii  m  il.-r  <iiiM  li  ilii-  Aiifm<-iUelun^  enteil andem-n  KinH-hetiririnc  'V^r 

\i:i,i:.i!ir^  IM  II    i;  iinli-r In  dji-  I'mmh  linir  tiaehen  fluide,  iit  welehc  in.ni  lÜc  \V,  i,  j 

'■  '■•  ■■■■  ■■■  :•'■'  II  >'  M'ii  li'  1  ■in-  hl.r.'l,  M;in  hält  !*ie  na<'h  teil»vis<-r  WTt-inifc'iin»;  •!■ 
^\  *ii"ii.'ii'!  ■  iliinli  N'.il.i  liit'li  il<  II  i'lHiL-  kimijirjniiereiul  aniteK-Kten  Vi-rUtml  i-.i.- 
<li<    Kr,  .  '.-   111 ,1.1  M  I   :i  ■  .i'ii;.- |]-,ir  ;,[      NciiImt  lixierl  .tie  ^>-Ken  ilie-ieltK>  ilureh  N'*i:< 


Nekrotomifl  der  Tibi«. 


SGI 


Fig.  4id. 


a  Bereich  der  rJiaphjTic  gibt  das  Verfnliren  aifialioh  giit^  RcBultok'.  An  dicn  Epi- 
iV*<^n.  tx^onde-r)»  nn  dem  miuti>iigpn  Tiliiakojif.  lai^iwti  tirh  nb^r  die-  hi)?r  nur  w(.'niK 
^rHcl lieblichen  Woiciit^Liic  nur  imgonügi'nd  und  tpilwciw  iti  die  ticfi»  Knorhotihtiihlp 
ineiiwrlilaj(eTi.  und  auch   einr  Art   Liijijirnbikiimg  iliin-li    {iiilwliing  des  VV'eicht«il- 

ihnitü'-i  iibni-  der  Epiphyae  beeBert  die  Verhält nissi»  nicht  gv- 

idt'  vipl,    mftti   iai.   hier  aiiE   dir  Hfilung    per    aeciiiidn.m    mi- 

ewtesen. 

Dm  von    S  c  li  e  d  p    viirjteHehia^eni?  \'(Tr[aliri'n,  die  Eite- 

ung.  wie  din  breit-e  yfirbcELbitdung  durch  den  feuchten  Btut- 

fiiorf  (vullige  Vereinigung  der  H&utwiindrändrr  durch  Naiit. 

Vuafiillen  der  ««titüvndvn  Hühle  durch  Blut)  zu  umReheii,  hat 

lie  unsprüngliehen  Erwarl-unffcn  nicht  tThillt.      Seihst  Uii  pein- 

icEiHk-r  Si>t^f»U,  onergisclier  Itreinfektion  dt-r  zurück  bjcilx-n- 
Icn  Wundhühle  gelingt  cs  tbi:n  d<)eh  nicht  mit  hintfichendcr 
SJoherheit,  Viüllige  Asepsis  zu  erzielen.  Glückt  ob  aticb.  schwe- 
ren.» WiiiidkoniipIikalii.inL'n  xu  vfrmfiden.  so  koninit  os  doch 
mvist  7.U  einem  Zv.r!ii]]  der  ß9ut^'rJiiii»c[,  und  iii»n  liicht  nii-h 
zur  n«chlni)(lichi-n  VVicriirölTnung  der  Wunde  gc-nötigt.  Mit 
dem  gleiuhcn  CbcbULudc  liii))fn  iiuch  dio  von  Senn,  K  ü  ni- 
mell.  Dr«eanianQ.  Sonncnburg.  Mayer.  Stcnson. 
Hcintif  u.  n.  cnipfohlfnen  Methoden,  die  Knochenhöhle 
mit  cicknlzinicrtcm  Knochen.  OiiH,  Zt-nifnlbrci.  Kn|ifer(in)i\lgftni 
aiLiy.ufülIfn,  sit*  direkt  wie  einen  Zahn  zu  plombieren,  zu  kämp- 
fen lind  bisher  nur  wenig  Krfolgp  gcsLcitigt.  Braw^rp  Rc- 
eultate  erzielt«  Mose  t ig  mit  seiner  JodofuriapSombc,  Vor- 
bedingung de.*  ErfnlgrtH  ist  fr^iUrh  Herstelhmg  i'incr  Al»oUit 
(UHfptiMclv.'ii  Kn'jclicnhijhlc, 

Rnipfphlenaworter  sind  die  von  Lücke  und  OJHcr 
zur  ■clincUcivn  Aunfüllung  drr  KtKH'hi-nlKihle  imgi-gpiM-nen 
OBteoplaaiisrhen  Verfahren.  Lücke  führt  einen  UingB^chnitt 
durch  diu  viiriiitndencn.  in  einer  HichLung  liegcodi-n  Klrndten- 
liicher  durch  Kaut  und  Pcrio.-4t,  mcilh^lt  diu  KnochcnHelmlc 
in  gleicher  Itii-hlung  «uf,  fügt  oben  und  unten  an  den  Enden 
der  8cquc«1erhiihlc  und  dci«  Tjängjwelinitt*«  j?  einen  qu«r<in 
iiJehnitt  ijl»er  den  Knnchen  hineu,  durchmeiOeJt  den  Knochen 
Mich  hier  und  du rcli trennt  nun  die  Ba^is  dea  s»  umwhnittenen 
Knochcnlap|ienx  entwwh-r  vim  innen  mit  »chmnlciii  MeiBrI 
oder    -     dn    dies    oft    auf   Ri'oße    Schwierigkeiten    Btüßt    - 

vnn  kiriiiicn  durcli  Ifiiiit  iiiid  PeniMt  geführt<*n  Schnil.txtn  »chrng  von  außen  her. 
Jclat  klappt  er  den  »o  mubii  p-machtcu  Haut|(crii^tknuchcQlflp|icti  —  eventuell 
Rueh  auf  jeder  Seite  cini<n  -  lurück.  rüumt  die  Kequeaierhrihle  bu«,  reinigt  nie  und 
kliippt  nun  den  oder  die  l>L'id(tn  Liipiien  in  nie  liinein.  Vm  die»  zu  emiögliohen.  muß 
nitin  vorher  von  der  lAnflen  Hasis  des  Knuthenlupjieni  eine  keilfoniiigt?  Lttisle  »b- 
meiöein.  Auf  die««-  Weise  g^^lingl  e»  frvtlich  auch  nur  für  die  I>EAphjr'i>e  —  grrtJie 
SoiincHterliöhhm  sogleich  »tArk  zu  rcrklcinera  und  die  Keilung  bei  Eiemlieh  günstifi;er 
Norbonbildung  erhoblieh  Abzukürzen. 

f^peziell  für  die  'rihin  onumnen  \»t  die  von  Bier  angcKebeDe  ontcuplutbche 
Xckrotomie,  welche  da«  Freilegen  und  die  .\u(träumun«  dee  ganzen  l-^rkrunkungs- 
herdM  gestattet,  ohne  vom  gesunden  Knochen  etwns  ?iu  entfernen,  die  nr«iinini?liche 
Knoeheiifiirin  dpiher  crliÄlt  und  eine  gute,  meixt  iwhnell  «'eraehiebUeh  werdende  Xorbe 
hintcrUUC.     Hier  führt  nn  der  nrenzc  de«  Krkrankti-n,  üLtii  hei  TotAlnekruw  der 


(lili^uplnatbich«  N' fiktO- 
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fian/A-n  Tibia,  in  licr  H'iilie  der  Tiibc-rositas  tibiav  ui 
F\illgi'Ieiik(.'s  je  einen  (Juprschnitl  von  der  Jlitte 
kleintingerbi-eit  nach  außen  von  der  t'rißta.  Auf 
Schnitt  Haut  und  Periost,  nach  nuUcn  von  der  Ci 
Mitte  der  rnneuHäche  der  Tibia  einhalt^'nder  Li 
Endpunkte  In-ider  tjuerachnitte.  Xunmehr  wirc 
Querschnitte  mit  der  Stio)i»äge  dtircrhuägt.  längn  m 
Rest  der  äußen-n  Corticaha  durch  Aufrichten  des 
»ich  der  Hnutperio»tknochcnlnp]M-n  nach  außen  u 
entfernt.  Granulationen  und  erweichter  Knochen  m 
f^ämtlielie  Fisteln  revidiert  und  eine  Horgfältigc  E 
nommen.  Darauf  uird  der  Deckel  des  Kastcos  vrh 
Hcbrucht.  und  die  Weich  teil  wunde  entweder  HOgleic 
Tamponude  sekundär  genäht  (Fig.  41Ö). 

Das  B  i  c  r  solie  Verfahren  »intorseheidct  «ich 
]irin/,i])icll  dadurch,  tInU  Hier  die  früher  vom  i 
gencinimene  Ifiiliic  im  fniicren  tier  Totenlade  erl 
Kinknicken  des  (xler  der  bi-iden  Iwweglich  gern 
nüiglichst  von  vornherein  ausi^ufiillcn  Ix-Ktrebt  in 
Tind  N'iirlie  ist  wohl  U-im  Bier  sehen  Verfahren  i*c 
mir  indes  die  Methode  Ijüokes. 

Ulemtur. 

l.ileriilurniirJtir-  it  l--i  Srhnrhartll,  Krnnkhrilrii  titr  Sn 
Xr«lftll,l.  f.  Chir.  Iv'i.'i,  .s'  litl.  —  lunhing,  Amfil*  af  tun 
V"l.  S.  lO'il.  -—   HIrr,    Münch.  •»■•!.    WorhrniKhi:  imir,.  Sr.  S 

.11-1.  .iyt«c.  i.'jwi. 


Kapitel  6. 

TiilterkiiloKO  der  Uiiterschi 

Tiilierkulüsc  Hi'nlei'kraiiktini^en,  sowoli 
ipn'ster,  fiiult'ii  sich  reliitiv  hiiufi^  in  den 
'^'■liciikolkiiüi'lieii,  Sic  }i*'l'i'"  oft  ilcii  Anlal 
KulJs.'cK'iiktulnTkul<isc,  laiifr-n  aber  vielfach 
Kill  Licl»liii;:ssitz  ist  namentlich  der  Tibiak 
Woclifii  und  Monate  anhaltender,  durch 
in  seiner  'icj^cntl.  verbunden  mit  einer  al 
rit'iitlich  atif  periostait-  Knoclu'niieiibildunjj 
\'cnlii'kuiii!  des  Tiliiakopfes  in  der  ttegend 
den  \'frdaclit  eines  tuberkuli'isen  Knofhenh 
W'-nn  das  Individiiiiin  am  ler  weif  ige  iiianiFi 
li'T'-cliilir  iiilnTkiiiris  lii-litstet  ist.  Sirher 
zur  liilduKL'  i'iin's  kalti'H  Abszesse«  kninmt. 
Svrniiliiiii ;  \vi-iiiL;.-ti'iis  kiiiHii'U  die  Beschwci 
rl'T  Kr;r!il»"i-  nili'r  seine  Kltt'iii  liisher  auf  si 
Kiii'-'ji'l«'!:!;  L;iii!i  dabei  vi'illiij  frei  sein.  Ks  i 
in  ilii'1'ni  S[.ii|iiirii  licliti;:  zu  diaunfistizier 
AiMMi'il.M'iiiiiL'  lind  .\u-[;inniunii  des  IfcnlcH 
'i;ii  ]|  d>-iti  KhiiL'i  h-itki'  vnrzubeujreti.  -  Dfli 
diT    nnl'Mi'ri    Miiii>li\-i-, 


TubcrUuloBC  dar  UnteraehenkclkpocbciL 


VBrwt'rliiülüngt'ii  können  vorkommen  mit  den  ilurrluni!»  nü-hl  «ilt^-nen  ■epi« 
ynären  Herden  \xt\  akuU^r  Osloomyelitis,  Howie  dioBcIlx'ii  in  t'iti  nubakuu«  SlaUiiim 
Ijpteii  sind.  Dur  nkiite  IVginn  tlea  li-tKt<-n-ii  PruKr*;«-«  mit  litjlicrm  Ficbot.  starken 
jhmprwn.  das  Fohlen  andiTweitigpr  für  TubiTkulusu  »|)ri't:hi.-iKi(.'r  Zi-ii-lw-n,  da«  K&dere 
iiBSülien  dcH  Eiter»  und  der  au*  den  Fiftlelmäulem  raftendcn  tiranulationcn  leitet 
if  die  n<?Ktigc  DiugnoM^  hin,    Cbriftcn»  i»^lt'ia 

Ttiim  kliiiisfli  düswt^cn  ohni'  grutkro   Uclany.  *^'8-  *^- 

la    bcidu  Pruzt-iUie   diu   );lcielii'    Tlicrupie  ver- 
tilgen. 

Auch  tlas  Umgekehrte,  das  Über- 
fteifeti  der  priraarfn  Knie-  oder  Fuß- 
[elenktulierkulose  auf  die  benachbarte 
Epiphvsc,  wird  oft  beobachtet. 

W^it  aelletH.T  aber  Tinil  miiitlcr  gf- 
kaniit  sind  die  tuberkulösen  KrkTatiik-uiicen 
der  Diaphyae  derTibta,  deren  man 
drei  Gmppen  unt^^rschcideti  kfliin:  I,  Fort- 
geleitete Tuuerkulo&e  der  Diaphyse  im 
Anschluß  an  eine  priiaiirft  Oclenk-  oder 
EpiphyseuerkranUung .  2.  primäres  Be- 
fallen werden  des  spongiösen  Abschnittes 
der  Diaphyst;  mit  oder  ohne  gleichzeitig»*, 
voneinander  unabhängige  Epiphysenaffek- 
ticmen.  und  zwar  sowohl  a)  (iranulations- 
herdc,  wie  b)  Sequester,  wie  c)  progres- 
siv iuliltrieretide  Vcrküsungeri ,  'J.  die 
otgentliehe  primäre  tuberkul(we  Ost*"- 
myelitis  a)  in  zirkuruskripten  Herden  auf- 
tretend, b)  den  ffanüen  Markkanal  durch- 
setzend und  gewöhnlich  zur  partiellen 
Sequestrierung  führend  (Fi^.  42f>). 

Anatomisch  wie  klinisch  spielt  sieb 
der  Prozeß  ganz  analog  ab,  wie  wir  ihn 
ftODst  voTi  den  Rpiphysen  oder  den  spon- 
giösen  Knochen  her  kenneu:  bei  der  Seltenheit  der  Affektion  denkt  man 
nur  bei  dem  Sitze  des  Leidens  im  B&reich  der  Diaphyse  nicht  immer  gleich 
an  'ruberkuhise,  Ist  auch  lier  Verlauf  im  Vergleich  zur  akuten  Osteomyelitis 
in  der  Regel  ein  mehr  ßrhieichender,  chronischer,  so  beobachlct  man  doch 
zuweilen  auch  ein  zieniüeb  plötzliches  Hinsetzen  der  Krankbeil  und  einen 
mehr  snhakut^n  Verlauf.  In  diesen  FäU«n  ist  die  Differentialdiagnoae 
mituntrcr  erat  durch  Festatellung  dss  anatomischen  Befundes  bei  der 
Operation  —  dünner,  käsiger  tnler  krümlicher  Abazeüeiter,  eine  die  Ab- 
Bzeliwand  auskleidende,  massenhaft  Tuberkel  eiiThaltendc  pyt^ene  Mem- 
bran, graurötliche,  hie  und  da  verküate  Granulationen,  graugclbliche, 
poröse,  von  Granulationen  teilweise  durclwetzt*  Sequester  —  sicher  zu 
stellen.  Vorzugsweise  beobachtete  ich  die  immerhin  seltene  Aflektion 
bei  Kindern ,  lutmetitlich  solchen  mit  multipler  tuberkulüser  Herd- 
erkrankung. 

Die    ThtTapie    kann,    wenn    nicht    «las    schlechte    Allgemeinbefinden 
und  die  Au*dehnung  der  Lokalerkrankung  gac  die  Absetzung  des  kranken 


Tubi^rkulöiie  O^tnrnnTnHM»   dot  Utn- 
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(rliedes  erfordern,  nur  in  völlig  freier  Bloßl 
ächer  Ausräumung  bestehen. 

Llterstnr. 

LiUi-nliirHuelurfiii  Wi  f.  Kra\t»r,  Tuhtrktilote  ifrr  Km 
—  HtiUhfl.  Arch.  f.  kliii.  Chir.  H-l.  43.  —  Srki-tmpflitff, 
r.   HriiHH-  Brilr.  i.  klin.  Chir.  lU.  :H.   —  r.  Frirdländrr,  I» 


Kapitel  7. 

Syphilis  der  Untorschei 

Die  erworbene  Sy^ihilis  tritt  an  il 
in  sehr  verschiedener  Form  auf;  minder  1 
selten,  ist  sie  an  der  Fibula. 

Am  raeiaten  gekannt  ist  wohl  die  Hyphilitüwl 
mi'hix-n-n  Ntellen  zur  Bildung  ziinäohi*t  flacher,  < 
in  dur  Mitte  wei(-liL'n;r.  Hchließlioli  {loeudofltiktui 
welche  den  Knochen  karit'»«  anmigcii,  ringfnm  eil 
der  Haut  verwiu'hiu-n  und  ix'im  Diirchbruoh  die 
teilen,  krRtt'rförnii({en ,  «iicckig  bt'Iegtvn  .tpezifiw 
lieilung  imregelmikUige.  mit  dem  Kii<M.'lien  verwt 
(Jnilxn  im  Knoehen.nnigebcn  von  * iHteojthyten.  al« 
«IxTHiichf  hiiiterlaifsen.  InslH.w>nden.>  verliert  die 
Schürfe;  noch  hinge  nach  erfolgter  Heilung  kam 
dett  Knochen«  <lie  WalirM-hcinlichkcilsdiagnoito  al 

Xicht  minder  liüutig.  vielk-icht  hünitgcr.  u 
Tibia;  wcnigüteni«  nehmen  i-inige  Syi)]iilidologen. 
»tetH  mit  der  |x-riostalcn  Lucs  vergeselWhRftet  se 
der  S|Kiiigi(isii  der  Iliaphy«-  kann  sich  die  gumu; 
zirkumskript  als  (icNchwulstentwu-keln  ixh-r  n'ierc 
liitiiiiisuuchcning  l)ringt  sie  den  KniK-hcn  zum  Sc 
jiMim/iing  des  eiilziiiid liehen  Kcize»  auf  die  l'mgi 
/üiidiitiü^licril'-  i'inc  jx'riostalc  Knoehenneubüdung. 
eine  mehr  oder  minder  iimsciiriclx-ne  odiT  ditTuHc 
KniH'h<-nni'ii1ii](hirig  mit  der  Kcsurptinii  nicht  glcieln 
fntktur  klimmen. 

Die  KMoehcnsypKilis  kwnn  lange  Zeit  ' 
Kür  ercvvi'ilmlicli  freilidi  klaitcn  die  Patien 
wt'ilifi  nju-liiiisscTide.  duinjife.  bohrende,  zeit 
exiizerhieretide  Sclutierzeri  (Dolores  oste(X'0|: 
der  fiihMniren  K in iiliejinnf treibung  lassen 
liiilil  sivllin,  Mnvie  es  bekannt  ist.  daß  Patie 
liiitle.  \Vm  dii'^  nicht  der  Fall  ist.  kommen 
der  l.iiis  in  [teiraclit :  .'^nbnknle  (tsteomvelit 
tiilieikiil'iM'.  Tüiini'iiijii-Ii iiluT  periostale (xlern 
Dil'  ( )-;ti'i.iiivi-litis  iicL'iniit  stiinnisclier;  bein 
KcMil  -iliMi,  liii-  Aiiimini'M'  auf  ein«-  frühere  ( 
K'iiifh>-t!iii'iiiii)diiii^  zi'i  ji  iiiei>t  riisi'hures  V 
LM'l'rl/llllL^  hnrjiciliiti  kiiun  im  Kinzelfnlle  d 
kiitin  liridi'ii.     Im  zw.  ili'ljiatteii  Kjdle  wirtl  i 
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^)hilitisc'he  Kur  versuchen.  Die  öuiiunigcsehwiilst  reaKiert  auf  groUe 
'oaen  Jodkali  ziemHcb  prompt:  die  Schmerzen  lassen  darauf  nach,  die 
inochenauftreiliung  bleibt  freilich  im  wcBcntlichen  bestellen,  »uwpit  sie 
.Lcht  durch  perL09t*le  Gummiknoten  bedingt  iat. 

Die  h<ir<?HitÄroSyphilia  tritt  einmal  in  Form  der  gnraife  an  rior  oboren 
ipiphyse  der  Tibiti  liü,uli[c  zu  beobaclitvndiFD  O6t<^oeh(«idrili!«  'W  t-  g  n  f  r)  iiiif;  durch 
lerat-firung  dt-r  Kpiphy^enlinie  kann  aio  Ha«  Wafhutitm  schwiT  tw?cinlrärlitigpn;  in 
indtren  FSll^'ii  Ivwirkt  dur  »'ntzumlliclie  Heiz  u  tugekelirt  ein  veriiii'iirtt'i*  Wüchstinn, 
(inc  VerlSngcning  dwi  Schimbeinos.  —  Eina  zweite  Form  ist  di«  dt-r  (HsifiziL-rt'ndL'n 
Porioifilif,  «ährend  Bildung  vonGuiuinatfi  selten  i§I.  DioKnochnnlmult-ntzimdung 
riihn  in  ScIvüW'n  ?.ii  ciriLir  mcwt  difTiition,  seltentT  auf  eim?  oder  t>iiu!dm'  Kidlen 
beschrfinicicn  Kiu)clicn«u(tr(ibiinc-  Anfangt  int  die  ptTiottfllc  NnHiildiing  mütiig 
dtrb,  Bi-igt  iiui'li  »viiluTf  Purtien.  alinkülilich  wird  sie  aber  knorheDhan,  Ihr«  Eut- 
uicklun^  wird  begleitet  von  maBi^vn.  an  Inteniaitat.  WM;)iMpln({L-n  Hdtmpnton.  Durch 
diese  Hypcriistow'  wird  ni<^lit  die  alt«  Form  den  Koochens  in  vergriiÖprticin  MaQHtn.be 
wiedprKegrlwn,  «nndern  (^n-wiilinlicli  jinrli  stjirk  vi-ründrct ;  l-K-smidtm«  liiuJtg  i«t  piim 
nucli  vom  g^riohtctp  Ki>nvejcitiit  diT  lliaphyfie;  /.uufilcn  bfBU.'ht  fiut'  Huitltch«  Ab- 
plnttiing,  finc  S  li  l>  t- 1 »  c  It  •■  i  d  f  n  f  o  T  tw  ,  wio  Ix-i  duT  Khm-hitis.  .Mit  dw 
I^itrkcn Zunahme  V(^rgt'si.'iiachufU^l  »ich  mfJ»t  ein  uiL-hr  uder  oiindiT  vcrmrbrtca 
I.iiEv^i.'nvi-ai']Mtuini.  St-ine  Folge  ist  dftnn,  wie  bei  der  Oet4>on)yo litis  M  Erkrankung 
nur  piiics  der  beiden  Unternt'henkelknwhe».  ul«»  nitmenllich  der  ribiu.  eine  Ht«llungn- 
anomaiie  des  FuBea  und  Knie«.  Plalthiß  und  (!enu  vnipiin. 

Die  Therapie  der  Syphilis  der   l'nterschenkelknochen  unterscheidet 
sich  in  nichts  von  d«r  sonst  iibüchen. 

Mtpralur. 

r.irrrHinnlufklitU   Uli  fh-htrrhtirilt ,    liir  KroHkhfUt»  drr  Kuafltt».     Dtuttthi  (.'Ai'i-.  J.itf.  fii.  — 
Kli-min,    Samml.    klin.     \'«Fir.    'j;(.  fltieicti,    s.ibtJtelindiKfarm    4*r  Jibta  M  Sgphilh  tirrt^Uarta 

liiT't't.     <:  Ki-MHi   Ihi'r.  i.  ttlH.  L*if,  JW.  H.  Ü.  769. 


Kapitel  8. 
KhiicIiitisflK^  Vprkriliniiiun^eu  des  UiitcrNHicnkels. 

Die  Rlmrliitis  viTursiiicIit  an  den  l'iitpTHehenkelknocben  ebenso 
häufige  wie  hor-hgrndi|Be  Veränderungen,  Beobachten  wir  im  ersten 
Lebonsjülir  iiamciitliuh  dtt*  Verditikmig  diT  Efiiphysenknurpel.  sowie 
hie  nnd  da  Infraktionen  der  Knochen,  so  überwiegen  vom  I. — 5.  Jahre 
die  durch  Mu&kejzug.  vorzugsweise  aber  durch  die  Belastung  bei  den 
I  fehversuchen  erzeugten  DeformitÄt^n.  Vom  6.  Jahre  an  nimmt  die 
Zahl  der  rhachitischen  Verbtcgungcn  infolge  Ausheilung  {Verwachsen«) 
einer  großen  Zahl  der  Fälle  erheblich  ab. 

Bezüglich  der  Abknickungen  um  oberen  EpiphysenenJe  verweise 
ich  auf  das  beim  Genu  valgum  und  Genu  varum  rhachiticum  frühi^r  Ge- 
sagte. Weiter  abwärts  variiert  der  Ort  und  die  Richtung  der  Verbiegung, 
wie  ihr  (Jrad  in  der  mannigfaltigsten  Weise,  Nur  die  Haupttj'pen  seien 
hervor L"-'hnben.  Eine  der  gewöludichsteii  ist  eine  sich  über  den  ganzen 
rnl(':rricherikel  erstreckende  Verbiegung  mit  ditr  Konkavititt  nach  innen, 
das  bekannte  O-Bein,  Es  findet  sich  sowohl  ein-  wie  doppelseitig;  auch 
kann  das  eine  ßeiii  O-,  das  andere  X-Beinstellung  haben.  Mit  der  0> 
Beknst«31ung  verbindet  sich  oft  eine  Abknickang  und  Drehung  des  un- 

II.>iii1lui<b  .iot  iirnktisahv»  chiniiKie     »  Aiifl     V.  ü^ 
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teren  Drittels  oder  Viertels  des  Unterschenkels  nach  hinten  und  in- 
80  daß  der  Scheitel  der  Krümmung  nach  vorn  auÜen  gerichtet,  die  Tri- 
nach  einwärts  gekehrt  sind.  Bei  hochgradiger  Deformität  stellen  siofc  :. 
Füße,  da  das  Kind  den  Boden  sonst  nur  mit  dem  äußeren  Fußrand'^  ■ 
rühren  würde,  meist  in  Valgusstellung;  doch  ist  es  auch  nicht  selten,  ä 
der  Fuß  beim  Auftreten  in  Varusstellung  umknickt  (Fig.  421). 

Recht  charakteristisch  und  sehr  entstellend  ist  eine  an  der  lir--. 
des  unteren  und  vorletzten  Vierteiles  sich  findende  Abknickung  mit  b--.j 
nach  vorn  gerichteter  Konvexität;  sie  geht  oft  so  weit,  daU  das  u:.'-: 

Ende  des  Unterschenkels  mir  ■>: 
*'iB-  421-  Schaft  einen  rechten,  ja  niaricn:ij 

sogar  einen  spitzen  Wink*^!  f^ii:-' 
Gleichzeitig  besteht  in  der  R-.- 
eine  seitliche  Abplattung  [>r- 
scheidenform);  der  Durchnifs-r:  :■ 
Knochen  von  vorn  nach  hiiitr-L  :• 
an  der  Knickstelle  vergrölierT:  ■; 
Füße  stehen  dabei  in  leichter  I'  ■ 
salflexion  und  sind  meist  .«tark  ^ 
geplattet. 

Namentlich  bei  sehr  schw-:- 
Rhachitis  kommt  auch  in  der  M:" 
und  im  unteren  Drittteile  de>  I'i.:  ' 
Schenkels  eine  Abbiepung  mit  i.i  ; 
einwärts  oder  selbst  einwärts  r;.'t 
wärts  gerichteter  Konvexität  :. 
Beobachtung. 

Die  infolge  der  Weichheit  ■:: 
genügende  Tragfähigkeit   der  K; 
eben  und  die  bei  den  Gehversuvi  ■ 
sich  wohl  auch  einstellenden  S  fjr.  : 
zen  lassen  die  rhachitisclien  Ki.. 
meist  erst  spät  laufen  lernen,  mav  . 
mal  erst  im  4..  ja  im  .">.  I.rf'lK-n;-jjL:- 
Ist   die    Rhachitis     ausgeheilt. 
KiKir-hi'u    fest   jiowiinli'ii .    dann  laufen   die   Kinder    mit    ihren    krumri.- 
Beiiicheii   zii'inlicli  siclior:  aber  der  (Jang  hat  bei  starker  Verkriinui:':: . 
niimt-'iitlirli   irifipjyi'    di-r    si-kuiidiiren    pathologischen   Fuli^telluiic    «t"*- 
riis(lir>iii-s.    I"iiin'[i()lft'iu'S,  Watschelndes. 

|).T  \' )■  r  I  ;i  u  f  lirmjrt,  abjifcsehen  von  dem  firade  der  Defoni.:*.' 
d'-m  fiiili»nMi  ndiT  s|i;it(Ti'ri  Zeitpunkt  des  Ausheileiis  der  Allir<::.-  ■ 
iTkrankiiii;:.  ^aiiz  wsi'iitlifli  von  dem  Wachstum  der  Knochen  ab.  I- 
dii.isrlliir  rifii-Titiil.  .'-t'  kiiiin  sich,  wie  die  Beobachtungen  von  St- hl  am;' 
und  \'i-it  ;iu^<l''r  Üitüiht  Poliklinik,  sowie  V(m  Karnjis  a\isder  v.  Kr-: ;  ■ 
jiclii'ii  Kliiiilc  i-xiikt  bcwi.-s.'ti  lialicn.  was  ja  auch  längst  dem  l-aienpublik.;' 
^.'■■J.iiifij  Wiir'.  ili"  \'fr-krüiimiiiiig  ganz  wesentlich  iM-sscrn.  ja  fa.*T  v.-';. 
\'.r-'liv.ii;il.!i  iinil  zwar  i.hric  jcd«'  Behandlung  (Fig.  4:J2  und  4:;.*tv  \' 
.•iHTii!-!-  ■j-M  .]].-.  \i.fi  <l<'ii  \''Tbii.'gungen  im  Bereich  der  oberen  Kpii-h-- 
irii  •■^i  ■■  ■  -  :  ■.  -  (■■■un  \;i|'jiiiri  «nlcr  viiruni.  Bleiben  die  Knt'H'heii  al>rr  ;t: 
\\  in  li-iiiiii  /Miii'k         iiiiil  iii'i  .scbwernr,  langdauernder  Rhachitis  ist  <ii" 


jlh.l'lliti^rlii-   Vi'lknillllllllllK'lt  'l)*!'  rilli'l- 
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tctß  der  Fall  — ,  so  bleibt  auch  die  Deformität  der  Hauptsache  narh 
)eat«hen.  Veit  fand,  daU  die  durch  das  Wachstum  allein  bedingte  Aus- 
leiiiing  der  Verbiegung  durchsehnittliuli  bis  zum  (i.  Lebensjahre  beendet 
st.  daß  später  bis  zum  10.  nur  noch  eine  unwesentliche  Besserung  su  er- 
warten ist. 

Hieraus  ergeben  sich   für  die  Therapie  wichtige  SchliiBfolgp- 

rungeii.     In  den  ersten  Lebensjahren  begnüge  man  sich  mit  einer  gegen 
diu  Rhachitia  aclbat  und  auf  A\c  Kräftigung  dua  ganzen  Kürpera  gerich- 

Kg.  422. 


a  b 

a  ajiLhriptr  Kitul>e.    t-  Di^rsethu  9  Joifai-n  apAter.    tir.  107  cm.    <N.  ßr.  Iivem.]   iXuch  Till.) 

teten  Allgemeinbehandlung,  verbiete  mir,  solange  die  Krankheit  ilorid 
ist,  vorzeitige  unzweckmäßige  Gehversuche.  Bei  geringgradigen  Ver- 
krümmungen ist  eine  orthopädiÄch-chirurgische  ßehaiidlung  bis  etwa 
zum  Ende  des  .").  Jahres  im  allgemeinen  kaum  erforderlich.  Nur  Hei  sehr 
starker  Verbiegung  wird  man  die  weichen  Knocheu  mit  den  Händen 
gerade  biegen  und  durch  leichte  Verbände  gegen  neue  Verkrümmung 
zu  schützen  suchen. 

Auf  Verlangen  dt^r  Eltcru  sieht  man  sich  wohl  in  miuicben  Fällen  ohno  fierade 
zwingenden  Gnintl  7.iim  gleichen  Kin^riße  der  evenluelli'ii  (^rodriolitung  und  nur 
Anwendung  orthf>pn<li»('her  Ajiparatp  vitähIaBi.,  welfh^  rinrrh  Zug  oder  Dnick  d&s 
krummo  filicd  geBcu  eine  SUbWhiene  her auzu bewegen  euehon  und  dadureh  einen 
.Ausgleich  diT  Üeformilvit  f^rativtioii.  Ailft  dic«o  Appar/ite  niltxon  nur  «woa.  wr^nn  «I© 
wiir  «'<xakl  geiLrbiritrt.  dt<r  Form  dw  Uliedcs  ang'-'pA^t  und  trährend  ilirer  .\nwvmI11n4; 
ftnrgfiiltig  kontrolliert  wierden  1  sie  acbaden  fthnr  oft  dadnroh,  da&  sie  liei  ungenügender 
Sorgfalt  k'ic'ht  Uwulittuo  niathen  oder  in  fehlerhüfter  Riehlmig  wirken,  den  Hntig 
belÄsiigün.  den  freien  Cicbrauch  der  Muskeln  hindern.    Für  die  Annen  bevolkcrung, 
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bei  welcher  wir  die  schlimmsten  Formen  doch  gerade   am    häufigsten  beobM 

eignen  eie  sich  daher  wenig. 

Bestehen  die  Verbiegungen  auch  nach  dem.  5. — 6.  Lebensjaluv 
so  bedürfen  sie,  da  auf  wesentliche  spontane  Besserung  durch  das  W, 
tum  nicht  mehr  zu  rechnen  ist,  einer  chirurgischen  Behandlung. 
besondere  wenn  die  durch  sie  bedingte  funktionelle  Störung  erhe 
ist.  Vor  der  langdauernden,  mit  den  eben  erwähnten  L'nzuträ^üchki 
verknüpften  Behandlung  mit  orthopädischen  Apparaten   verdient  i 

Fig.  423. 


a  b 

•I  :ij:ihrif;<'s  Mii'Ulieii,    '•  DaHsclIie  2  .lahrp  spiUer.    Hr.  111  vm.    \S.  Hr.  10«  otu.  < 
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i'iii  rasches  Rcdresscment  den  Vorzug;  doch  reicht  die  Kraft  der  H 
hierzu  in  der  R«';rt>l  nicht  aiis,  da  die  Knochen  mit  Ablauf  der  Rhac 
dick  und  fc^t  zu  M-in  pflegen.  Bei  übermäßiger  Gewaltanwendung 
iiiiiii  ( iefahr,  eine  Fraktur  an  nicht  gewollter  Stelle  zu  erzeugen.  In  Fi 
rei<-li.  Italien  bedient  man  sich  vielfach  der  in  den  letzten  Jahren  ja  wei 
Hell  verbi-sscrteii  Osteoklasten,  fn  Deutschland  bevorzufft 
die  an  dni  rntersebenkelknoclicn  leicht  auszuführende  und  nahezu 
L'efiilirliclii'  (ts  t  (Ml  t  <>  m  i  e.  X'm  eine  Verkürzimg  zu  vermeiden. 
j:iiiiv't  iimri  sich,  wenn  iryend  anpüngig,  juit  der  linearen  Durrhrneillpl 
lii'i  s''lir  lidrlii^radiyer  Verkriininmng  mcilielt  man  einen  »"hnLilen 
ilIl•^.  dfssi'ii  liasirt  der  Konvexität  der  Krümmung  ent^spricht.  Ma 
("liiiiirvi'n  lii'beii  i-s.  nur  die  Tüiia  zu  durchmeißeln,  die  Fibula  nac 
lidi  d.T  Han<l  zu  durclilircelien;  ich  ziehe  es  vor,  mit  der  Osteotnmit 
Kiliiil;(  zu  l.i-jiinii'ii  und  ihr  die  tlcr  Tibia  folgen  zu  lassen.  Zuweilen 
niini.  Hin  di>-  ^'ewiinscbtr  Korrektion  der  Stellung,  ohne  zu  viel 
Kiinilnu  zu   <>|)f<-rii,   zu  tTmr»;;lichou,  die  Tenotomie    der   Achilles* 
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nziiRigen.    Auch  reicht  man  bei  schworen  Verkrümmunpen  öfter  nicht 

,it  einer  OsteoUiiuie  aiw.  sojiil*?ni  muß  si^  «n  mtOiren^n  Stellen  ausführen. 
ür  snhihp  Fülle  etripfiehlt  es  sirh,  diese  KingrüTe  auf  mehrere  Sitzungen. 
1  vert.eilen,  anÄtatt  die  Oeradrichtutig  durchaus  in  einer  Sitzung  cr- 
wiiigeii  zu  wollen. 

Llternlnr. 

eitkt  Bchiichitrdt,  Urfltetf  ehit:  Li-rf-  •^^■ 


Kapital  i), 
Geheim ühte  (Ipn  L'iitcrKchcnkels, 

1.  Geschwülste  der  Weicli  teile. 

Von  den  Weichte ilgeefhwütsten  am  l'nterschcnkel  verdienen  lic- 
süiidere  Erwälinuntj  faat  nur  die  H  a  ii  t  k  a  r  ?,  i  n  o  m  e.  Früher  ganz 
geleugnet  aiiul  ßie  doch  im  Laufe  der  letzten  Dezennien  nicht  gar  so  selten 
beobachtet  worden,  namentlich  auf  dem  Boden  alter  Unterschenkel- 
gesehwiire.  Es  handelt  »ich  fast  immer  um  relativ  Jangsam  wachsende 
Piatteiiepithelkarzinonie.  Die  Umwandlung  eines  bisher  gutartigen 
GeHL'bwiirä  in  ein  Karzinom  vollzieht  8ich  alhnählich  und  kann  leicht 
längere  Zeit  der  Anfm^rksamkeit  ent^ehpn,  Charakteristisch  ist,  wenn 
nicht  die  Gesch^HTt Istbildung  an  sich  schon  die  Diagnose  klar  .stellt,  nur 
di;r  Verlauf:  Das  einfache  OescKwür  gewinnt  liei  entsprechender  Be- 
handlung. Hochlagerung  und  Reinhaltung  bald  ein  beasercs  Aussehen, 
reinigt  aich,  übcrnarbt,  wenn  auch  langsam:  beim  Karzinom  kann  zwar 
durch  die  gleichen  einfachen  MaUnahmeii  auch  die  Jauchung  beschränkt 
werden,  sogar  eine  teilweise  l'bemarbung  stattfinden:  aber  der  Zerfall 
greift  doch  stetig  weiter.  Dazu  hommt  die  imregelMialüij  knotige,  derbe, 
trotz  ruhiger  Hoehlagerung  fortschreitende  Infiltration  der  Geschwürs- 
räTider,  das  übermäßige,  warzenartige  Wuchern  tler  (.Jranulationen.  Das 
Wachstum  erfolgt  sowohl  in  der  Flüche,  wie  nach  der  Tiefe,  so  daO  der 
Kni>chcn  von  dem  tiefgreifenden  kraterfür inigen  Geschwür  aiigefre»»nu  wird. 

Die  PrognoRp  dieser  Epithclkarzinome  ist  nach  einer  Zusammen- 
stellung von  U.  Volk  mann  relativ  gut.  insofern  sie  nur  langsam 
wachsen,  wenig  Neigung  zur  Metastasierung  zeigen  und  die  Amputtition 
des  Beines  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  dauernde  Heilung  bringt.  IJei 
kleinen  Tumoren  kann  man  sieh  daher  vielleicht  auch  mit  der  einfachen 
Exstirpiition  begnügen.  In  der  Regel  wird  man  aber  doch  besser  tun, 
sogleich  zur  Absetzung  des   Beines  zu  schreiten. 

Weit  bösartiger  sind  die  glücklicherweise  «elt«nen  m  e  l  a  n  o  1 1- 
sehen,  zuweilen  aus  einer  anscheinend  unschuldigen  Warze,  einem 
Piamentmale  sich  entwickelnden  Karzinome  und  Sarkome,  sowie  die 
vorn  iiitermuskuliLren  Bindcgewebf  ans  nicli  ontwickclnden  Spindel- 
und    R  u  n  d  z  e  I  1  e  n  8  a  r  k  o  m  e. 

Von  den  gutartigen  (teschwiilAt^n  sei  noch  der  öfter  beschripbenen, 
besonders  in  der  Wadenmuskulatur  gefundenen  rheumatischen 
Schwielen  gedacht,  derber,  sträng-  und  knote nartiger,  im  Muskel 
sitzender  Bindegewehswuchemngen,  Re.sten  rheumatifieher  Affektionen. 
Das  seltene  Vorkommen  von  Fibromen,  Lipomen. Angiomen 
mag  nur  erwähnt  sein. 


^ 


In  manclien  FällPM  ist  aber  ihr  SiU  unheijuem;  die 

Flg.  424. 


'^^ 


8xast«H«  tit*  KOiiff-tifiiH  >Ur  Filiutii.    <v  RruBiacli«  XUnik 

-durcli  die  Kleidung  beständig  gerieben  und  Ivicht  wunom 
aich  Sc hiftim beute I  über  ihnen,  die  sich  leicht  entzünden ;  o 
ftusnahmsweise  eiruual  Neigung  zu  stärkerem  WacbKtum. 
rmstitnileti  entfernt  man  sie  durch  Abmeißeln  ati  ihrer  Bi 
Enehondrome  sind  seltener  (Fig.  VJö  und  42i>).  J{ 
ihren  Ifiebiingssitz  an  der  oberen  Epiphysenlinie  der  Tibta  : 
meist  konsenitAlen   Urspruaes.     Auch  reine  FibroMl 


OeüohwiilBtc  der  [rnteisrhenkflknooliKn. 


sonders    häufig    im    Tibiakopfe    sich    entwickelnden    myelogenen  Oe- 
awiil&te. 

Die  periostalen  sind  meist  Spindel-  oder  Kiindzellensarlconic 
id  zeichnen  sich  durch  ihr  rasclius  Wachstum,  die  Große,  die  »ie  erreichen 
innen ,  das  frühe  Ühergreifen  um!  schnelle  Fiirtwuohern  in  der  um- 
tbenden  Muskulatur,  ihre  grolle  Malignität  aus.    Tber  die  Schwierigkeit 


Fig.  42fl. 


Kncbonitr«!)!  dor  TlbU.    it.  BrotiiMbc  Klinik.) 


ihrer  KrUhdiagnoai',  ehe  sie  nennenswerte  Uröüe  erreicht  haben,  Mnd  alle 
Autoren  einig.  DtHcrtintialdiagnostiHch  kommen,  namentlich  chronische 
Osteomyelitis  und  Knochensyphilis  in  Betracht.  Nur  selten  unterscheidet 
ein  deutUchefi  einseitiges  An-  resp.  vVufsitzen  auf  dem  Knochen  das  peri- 
ostale rtarkotu  von  den  erwähnten  entzi.tndliohen  Affektionen ;  weit  häufiger 
umwuchert  die  Neubildung  relativ  rasch  suhperiostat  die  ganze  Diaphyae, 
wemi  sie  auch  an  otncr  Seite  stärker  vurraj;!  als  an  der  anderen.  '^ 
TherapeutiHch  kommt  heim  perinatalen  .Sarkom  der  Unterflchenkelknnchen 
uur  die  Amputation  in  Itetracht  und  zwar   die  des  Oberschenkels;  nur 


BQdbonilrdni  der  TIbU.    Prtpural  zu  F\g.  IIA. 


Mit  drr  Aufr^hning  de»  Knocbefui  durch  den  Tumfir  im  U 
OBtaJp  KnochcniKMibildung  ringimm  riemlich  ^EpJt^ben  S^^hritt: 
tinultAt  de«  KnocIimA.  umgikH  ftohalenfünnif;  die  mein  wcifbo  od^ 
KnQrbfDbäUccheii  durcbzogeoe  GaKhwalBtmMee  und  Ußt  dra  Kn 
geblAht  FrBctu>in^n.  AunubiiiawHse  knntnt  m  allcrdinp  vxr  Spoatei 
wird  H|)ät«r  die  KDOchenscbate  vom  Tuiiionp'<*pW  bior  and  doH  4 

Als   relativ    entattia   erscheinen   diese   RiesenzdlenaAi 


OuehwülBte  dor  Uptcrachcnkelkaouhen. 


jegenüher  den  chronisch  oritzündlichen  Oclcnkerfarankangcn.  insbipsondore 
Jer  Gelenkttiberkiiluse,  in  den  fniht'ii  Ht«dien  oft  Icauin  inijj;li(.'h.  Irr- 
tümer dieser  Art  sind  selbst  den  erfahrensten  Chirurgen  begegnet. 

Dip  ebenfalls  im  oberen  Tibiaende  vdrzugswciae  beobacht^^ten  ßo- 
genaanten  Knochenaneurysmeu  resp.  pulsierenden  Knochen- 
tuniorcü  gehören  wohl  in  die  Reihe  der  eben  erwähnten  myelogenen 
Sarkome. 

Hat  man  auch  Gtwcliwulst^uwpbr  mikroxkoptHch  \m  cinigun  iiifhl  nacliwewL'Q 
k"nji>eD.  jii  »vurJpii  iiiK-h  i-lni^e  Fiilli'  tiiircli  dii-  t-infiu-lie  Ligatur  der  Arltnia  fL-muratix 
atiHcbeinead  duuiTnU  gi^hcill,  ao  ist  doch  iler  Xachwu»  der  earkoouitÖtieii  lii'welw' 

Fig.  1'27. 


Uy«to^D«<t  SAfkniu  i]«N  KCpffliin*  i1i>r  Fil-uli*.    i\.  nruusHiTh»  RllnOi.) 


stmktnr  in  der  Wand  dw«  fOfffiKinnttTi  Knix-hetmiicuryiiiiifLs  i»  Hndrmri  FÄllcn  wiMter- 
lujlt  gL'luii{j:vn :  niieli  twobncliu-tc  Eü  u  p  u  y  t  r  v  ri  iinch  anBcbcini'ndiT  Hviluii);  duri'h 
Lif(atur  der  Sehoiik«Earl(>rie  nocli  7  V^  Jahren  ein  R«xidiv,  dan  aioh  ala  typiacbes,  cysttAdi 
«rwviiiimw  Sarkom  i-rwiw. 

Die  Behandlung  dieser  pulsiereuden  KnochengeschwüläU;  ist  dem- 
nach naoh  den  glnif^lien  Prinzipien  zu  leiten  wie  die  der  myelogenen  Sar- 
kome: bei  langsamem  Wachstum  örtliche  Entfernung,  gewöhnlich  durch 
Resektion  in  der  Kontinuität,  bei  selinelleni  ['msirhgreifen  Absetzung 
de»  Glif^deH. 

KarKinome  kommen  im  Knochen  nur  nietastatisch  vor. 

Von  anderen  Geschwülsten  verdient  namentlich,  noch  da«  Vorkommen 
von  Echinococcuacysten  in  den  Unterschenke Iknochen,  speziell 


874     V-  Abschnitt:  Reichet,  Chirurgie  de«  Kniegelenkes  und  L'nterscbeokrli 

der  Tibia,  Erwähnung.  Entgegen  den  eigentlichen  Neubildungen  für; 
ihre  Entwicklung  in  der  Markhöhle  nicht  von  einer  nennenswerten  j-t 
ostalen  Knocheimeubildung  begleitet  zu  8ein;  eine  ICnochenauftivibt:: 
wird  in  der  Regel  vermißt.  Überhaupt  können  sie  lange  Zeit  ganz  s}~m[>t<j: 
los  verlaufen  und  ihr  gewöhnlich  erstes  Zeichen  pflegt  die  Spontanfräkt! 
zu  sein. 

Andersartige  Knochencysten  sind  an  der  Tibia  sj»ärli''h  '^• 
obachtct  worden,  führten  zu  einer  mäßigen  zylindrischen  Auftreibuiu:  <i 
Knochens,  aber  nicht  zu  einer  Verbiegung,  nach  Schlange  wohl  H- 
halb  nicht,  weil  die  gesunde  Fibula  als  eine  Art  natürlicher  Schien»?  ei: 
genügende  Stütze  gewährt.  Für  die  Diagnose  leistet  die  RöntgenplifC 
graphie  vorzügliche  Dienst*. 

Die  Behandlung  der  Knochenc\'Bten  wird  meist  eine  konsicrvar. 
sein  können,  bestehend  in  Aufmeißelung  und  Ausschaben  des  Knoch*-: 
eventuell  in  Vornahme  einer  osteoplastischen  Operation. 

Literatur. 

Si'hr  Srhurhtirdf.  IhnlKrhe  fhir.  I.trf.  ?",  IMeratHrnarlnrtiii. 


D.  Operationen  am  Unterschenkel. 

Kapitel  1. 

Exartikulation  «les  UiiterKchenkels  im  Kniegelenk. 

Die  Exartikulation  des  rnterschenkels  im  Kniegelenk,  früher  ytv2 
angebli(^h  größerer  tJcfahr  der  Infektion  möglichst  gemieden,  wird  neu 
dinps  wieder  «ifters  ausgeführt,  da  sie  einen  guten  Stumpf  gibt.  M 
macht  sie  bald  mit  Zirkel-,  bald  mit  vorderem  Ijappcnschnitt.  Letziei 
wird  meist  vorgezogen. 

II)  I.  .'k  {)  |)i' n  s  r  h  it  i  t  t.  l>iLi  nl>7.iisi't/j'n(I('  ('licd  wird  üIkt  di*n  Ti-.hri 
vori!''''-i'i.'iii-  l''"i"  OjH-riiK-nr  ftrlit  vor  ticin  IViiie.  hebt  e«  hcIIwi,  c^  Jn  cli-r  K"!i-  ■; 
Wiiilc  l'i'-i  mit  ili-r  linken  llaixl  iiiiifuHsi'iid.  ho  diili  derl'ntorivhi.-iiki-l  i)it  litik<-ii  \i-'. 
hiiiiil  aiiti'iilit.  ii)  dir  Miihc.  Diu«  Kiiieftrlcnk  wird  IHcht.  Hwa  bis  IJt.'i  i;r;irl  l"*-  'j. 
\iin  iiiii-cliiiriiii't  iiMii  i'irun  vordorcn  iruutfn-sisiciilnpiii'n,  dessen  Ituni.-«  in  iji-r  H^'i 
<lrr  (>i'li-iikliiiii'  lii'^'t  lind  die  ^r'iüfrv  lliilftc,  nalu-zii  iiwi'i  DrilN-l  drs  f  ifli-nkiimt.irii: 
uiiifiiDl.  di-'i.ti-ii  iiiHiTi's  Kiidc  \iU  vJtT  <Ji»Tliii^T  l>rcit  iinU>rhiill>  der  Sjtiuii  til': 
M-ii')ii,  l)i-r  iiitrli  ii)iH,ii'i-i  ki>iiv<-\f  l^i[>[H-n  darf  niclil  ?,\i  Mpitz  ziiecTH'linif  ii-n  uitU- 
Kr  «im!  Iii-  zur  ("linklinii'  /.iuii(k[iiäjinntTt  und  aufwartiycscIilitKi'n.  Xun  i ., 
III  in  n.i'li  Siiv.kiirii-'  di-s  Knk-s  in.  dri'i  i'iiiKt'r  l>rfit  uiit-rhalb  diT  Un.sjji  di-  l-if.;.-; 
i-iii'  ri  U.iiit  lind  l':i-/ii-diirlUirnin-iidin  yniTM-hiiiti  an  dor  Kiicksi'itf  di-s  Ktiir-^  um:. 
hii-  d.i'i'ii.-li  iiii-l(lnri'|i>  kiii/i-  liintrri'  l^i]i|N'n  zii-ht  «eh  infiiltlt>  der  Iti-lmki^.  :j 
(fir  H  Ulf  in  A-r  Kiiiik^lili-  t.'-t  vnii  x-lli'^l  liis  zur  IWiit  <lcs  r<inlfn-n  Uipin-n..  7  Mr.'  I> 
,  \  I  !ii  i]i  '1    1.  Ifi'ii    \U'iiiji'    \Ii-.^.-r/.iij;i'   narU. 

I>  I  i'^i   il litKiiiii    iiiiii   iiiili'i-  /.iiiichinciidiT   IMifrunf:  tli>s   Knie-   (l.n-   Xah 

;Fi'  iiMiiii  |p  i''ll  i.    iiiirl  ,i\,-  i;.|i-nkkiji-^>l  viirii,  dit-  Scit<'nli([aim'iiU*  sfiiliih,  <ii<'  Kr.uj 

i.  i.<:  '   II' iin'iii   An-i'<^  in  di  i    Fi>-oa  ii)tt'n-iindyli<'u.  M-hlii'Uliid)  ili>>  Linie: 

Kl.  :>'!  i'i  •'!!<  in  \ri-.ii/  in  ilii-  TtMii  liinl  volK-iidct  die  .\I»«-Ixiii)k  diir<'L  •in- 
'II'  *'  '  .  -1'  ri  il  r  lüiiktl  i'-li"  d--  Kiiii-s  diin-htn-niM-ndcn  tjiu>r>Hdiiittf  l'i 
I'  ''  i: '  '.  .:.^  in  'I'  r  \\-  ■2-\  <  rli.iliiii  »i-r<l<-ii.     Will  m.'iii  xie  nuH  irgi-nd  fim-tu  lininu 


Amputation  de«  Unterwhenkels. 


litfortoi-buiea.   »o  Iclappt   lumi  den  vonlereti  Lappen  aufwärt«  um.  drängt  si«h  die 

vnicscheibe  nuch  dt-r  Wundtlachc  7,u  vor.  umBchncidct  »i^  mit  «chnrfem  RoH^ktions* 

aeaüt-r  riitlaniK  ihreti  HandeH  und  entfernt  sie  §ubperi(Mtal. 

Zu  unterbindt'ii  «ind  die  Art.  und  Wnm  iwiplilcii.  einig»-  ii;w«>ig(>  der  Art.  arti- 

mlares  l^enus  und  einige  gröUere  Hautvenen.     Ist    die  Teilung    der  .\rt.   popiiteft 
bereita  oberhalb  der  Kniekehle  crfotgt,  «t>  hnt  man  zwei  H (niptflrt«rien  in  fnaeen. 

b)  Zirk^lsclinitt.  W&blt  rnun  ;r.ur  Extitikiibilion  dun  Zirkf«!Mi-hiiiM,  ko 
führt  man  ihn  drei  bis  Tier  Qucrringer  breit  unterhalb  des  Schienheinatachels.  prä- 
püriert  die  Hautfas)iionmnnsK'lLett("  zurüiJc.  «'ui-ntiiell  tinebdftii  ninn  sie  vurii  f>der 
lünten  Ifings  geHpniten  hat.  und  vrrftilirt  weiter,  wie  oben  gvHehtlderl,  Die  NnJil- 
Ünie  legt  man  dann  sn  lit«it«ui  von  vom  nBch  hinten. 


Kftpit«!  2. 
Aiiiputation  (lf8  rntersclienltelN. 

Die  Amputation  des  Unterschenkels  kann  man  in  jeder  Höhe  vor- 
nehni'Pn.  Ist  man  aber  zur  Absi^tzuiig  oberhalli  seiner  Mitt*  genötigt, 
dann  empfiehlt  es  sieh  vieifarh  in  Rücksicht  auf  die  Prothese  —  wenig« 
atens  bei  der  Arboiterbevölkerung  — ,  den  Knochen  gleich  hoher  oben, 
unterhalb  der  Hpina  tibiae.  zu  durchsä^n.  Für  den  Arbeiter  eignet 
sich  am  besten  als  l'rotheße  eine  Kniestelxe.  auf  welche  sich  der  Stumpf 
bei  HektiertiMU  Knie  niil  seinL-r  Vurdertlärhe  stützt.  Ein  lunger  Stumpf 
würde  dann  aber  durch  sein  Vorragen  riatth  hiriten  st«ren;  diesen  Nach- 
teil umgeht  eine  .-Viuputatiori  an  etwas  höheret  St«Ue. 

t^ber  die  Wahl  der  Methode.  Zirkel-  mler  einen  der  zahlreichen  an- 
gegebenen lyappcnstbiütte,  entscheidet  die  Beschaffenheit  der  Weich- 
teile.  Dii^jenig»'  Methode  vordient  den  Vorzug,  welche  bei  guter  Weifih- 
teilbedeckunj;  <les>  Stumpfes  eine  niöglichst  lange  Stumpfbildung  ge- 
•stattet,  da  die  Prothese  umso  sicherer  gebraucht  wird,  je  läiifter  der  vom 
Stumpf  gebildete  Hebelarm  ist.  Bei  völlig  freier  Wahl  eignet  sich  im  all- 
gemeinen in  dem  unteren  sehnigen  Teil  des  rnterschcnkcla  mehr  der 
Zirkelschnitt,  hoher  obe]i  der  lÄppenschnitt. 

Bfii  der  Amputation  dra  l^nterechenkeln  mit  ülrkelnohnitt  stellt  «oh  der 
Operateur  aiu  lie([iu-m""len  m,  lUiß  der  fortfallende  Teil  Jni  «einer  Feehten  liegt.  Die 
linke  Kand  umgreift  den  l'nlerechenkel  dicht  olierhalb  der  Stelle  den  Hiiutttclinittes 
und  zieht  die  Hmit  kriiftig  nneli  olwn.  Dt^r  Hchnitt  wird  ca.  divi  Qucrßnger  breit  iinlcr- 
halb  der  Stelle  geführt,  aa  welcher  der  Knochen  durehiuigt  werden  so]].  Er  durchtrennt 
7-Lifi;Ieich  Hunt  und  Fn.iY.i(-.  Diut  »im  hit^i-iide  Zuriirk|irJi]iHrifTi^n  der  y.yliridt-rfiiriuignn 
ManAeheiCe  crleiebtert  man  i>ieh  »eiir  durrli  Spaltung  der  ManHchctlc  mitlrlH  eine^ 
iKii-r  zwi-ittr  Lün}j;saeUnitie.  immenllieh  l>ei  itilllirifrtfr  derber  Haut.  Man  legt  nie 
einnniler  gegeuübitr,  entweder  8eitlieh  uder  den  einen  entMpreetiend  der  OIkUl  tibiae 
nnterior.  den  Anderen  hinten.  Die  Jlanaehetl«  rc«p.  ihre  beiden  lappenfömiigeD 
Hülftt'U  werden  zurück  präpariert,  indem  ein  .Aaustent  »ie  mit  uebttrfen  Hiikcn  kräftig 
nach  oben  nicht,  der  Hjx-rRtCUr  mit  Hcharfen  »jucren  Schnitten  die  Fühzic  dnreh* 
schneidet.  Die  Schneide  des  .Messers  soll  dabei  nicht  §chrü^  nach  oben,  sondern 
wnkrecht  Rur  Üherfliiche  nach  dfm  Muskel  hin  geriphtcl  «ein,  «uch  soll  die  Faszie 
mögliehBt  in  ganzer  Ausdehnung  am  Lappen  bleiben:  tinderecitaJls  gefährdet  moo 
diinli  Diirehtn-itnung  von  (iefnUrii  ücöi-n  Iji-iieiütfnhigkeit.  An  der  VurderHücho 
der  Tibiü  dringt  der  vmt«  Schnitt  gleich  bis  auf  den  Kauchm  und  schiebt  jnou  da« 
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Poriiwt  )>eiin  Zurückpräparieren  der  Miinschett«;  mit  dem  Klcvatorium  in  die  H'' 
indem  miin  es  iin  der  Crinta  tibiae  antir.  und  poHt.  scharf  mit  dem  >fe>i9er  vom  Kai«< 
ablö.it.  Kurz  vor  der  Basis  der  Manschette  duTchschneidet  man  nun  die  Mu-ksij 
mit  ein  oder  zwei  kräftigen  Zügen  bis  auf  den  Knochen,  durchtrennt  die  Z«i>fi> 
knoclienmuskiilntur  mit  einem  schmalen,  zuvischneidigen  Monster  i'Cattiner  eki 
faÜK  tücharf  bis  zum  Knochen  und  durchsägt  diesen  jetzt,  währond  ein  .Aiwiften! 
Muskulatur  mit  Kaken  oder  einer  durch  den  ZwiMchenknochenrnum  gefübnen  •■< 
konipresse  stark  nach  olM-n  zieht.  Tibia  und  Fibula  werden  ficleiehzeitig  an^Hi 
fehlerhaft  ist  es  jedenfalh.  die  Tibia  vor  der  Fibula  ganz  zu  durehsägt-n.  Jtn 
Crista  und  vorderen  Fläche  der  Tibia  atrcift  man  mit  Rpaektion^metoer  < 
Elcvatorium  das  Perio-tt  etwa  '/*  ■*/*  cm  von  der  scharfen  K^nte  dn  Si 
stumpfes  zurück  und  stumpft  die^  Kant?  re^p.  Ecke  mit  einer  Knochens-l 
oder  der  Siige  ab. 

Zu  unterbinden  sind  die  .Art.  tibiahs  antica  auf  dem  Ligamentum  intePMi^ 
die  Art.  tibiall'^  postica  auf  der  tiefen  Wadenniuskulatur  und  im  Bereich  der  unif 
zwei  Drittel  -  -  die  Art,  pL-ronea  nn  der  Kiicktläche  der  Fibala  re^p.  de*  Mu*»-.  Ae 
hikllucis  longutü,  die  begleitenden  Venen,  eine  Anzahl  kleiner  Artertenziveige  in  i 
intermuskultin-n  llintlcgewelK^  und  gniUere  subkutane  Venen. 

Hei  der  Amputation  mit  Lappenachnitt  schneidet  man  ( 
Lappen  von  der  Seite,  wo  man  die  beste  Hautbedeckiing  gcttnnnen  kai 
man  richtet  sieh  dabei  ^anz  nach  den  individuellen  Verhältnissen  n 
bildet  bald  zwei  gleich  grolie,  häufiger  einen  (ijroIJen  und  einen  kl-'ii 
Ijippen.  Die  Basis  des  yrolSen  Ijuppens  soll  mehr  als  der  Hälfte  de*  I 
faiiges  des  rnterschenkela  an  der  Stelle  der  Absetzung  entsprechen.  S 
bildet  die  Lappen  aus  Haut  und  Faszie:  vom  nimmt  inan  auch  m 
das  von  der  Vürderfläelie  der  Tibia  abzulösende  Periost  mit  hinein.  H 
yegen  ist  man  von  der  früher  beliebten  Bildung  von  Hautniuskellap] 
ai)gekonmieii;  man  hat  sieli  überzeugt,  daU  die  Kinliezieliung  des  Musk 
in  <Ieri  Trappen  von  sehr  zweifelhaftem  Werte  ist.  indem  die  Mu-iku!» 
i\tn:h  sehr  rasch  der  völligen  .Vtrophie  verfällt.  Die  (Gefahr,  daß  die  Hi 
t)ei  Bildung  eines  vorderen  Lappens  von  der  scliarfen  Ecke  der  <"rista  a 
libiae  rlurclistolien  würde,  ist  hei  aseptischem  Wundvcrlauf  un^I  rirhti 
.Vnh'üunji  des  Verbandes  nicht  sehr  groß:  durch  Abstuinpftiny  der  Kai 
in  der  Id-iiii  Zirk'elschiiitt  erwähnten  Weise  verringert  man  sie  iKK-h.  Ihii 
liildung  !<  !•  i  t  1  i  c  ]i  e  r  Lappen,  bei  der  der  Si-hnitt  an  der  ("ri^ta  tib 
Iieginiit.  sucliie  man  sie  ganz  zu  umgehen.  Nach  Zurückpriiiurieren  t 
Lap[ten   wird  die  0[)eration  wie  lieini  Zirkelsehnitt   zu    Ende  ^^.'fiihri. 

M  e  II  s  e  1  sucht  der  Druckgangriin  der  Haut  dadurch  viirzilbeuip 
diili  IT  (lurcli  eine  Fadeiischliiige  die  Hautmanschette  über  der  dun 
■i;i-jti-n  Tibinkantc  faltet. 

Am  si(Iier>ti'ii  wird  die  Hiiutgangriin  durch  das  von  Bruii>i 
..•-ulip''rin,-tah  ■"    Amputation    des    I'iiterschenkels    angegebene    Verfalir 

Vi'lllÜti-l. 

\1,iri  iii.iilii  liti-'ii  'iii/iiiiüi'n  Zirkelsebnitt  bis  auf  die  KncH-lien  und  von  di-^ 
-'I-  fwi  ■..■ulj.  Iii..  1  I  III  liiriL"-  l..inL'f*-"lniilte  din^kt  auf  die  hinten'  Kam*'  d'-r  Fii 
Ulli  Pill  i|i.'  r'iiiii!:i,  \  i.ii  (lii-iri  flrii  Silinitten  aus  werden  die  l'ntersi>u'nkrlkn-*-b 
'•  'l't  ill.iii  l.jti'j.-  -iiliiii-iii-i.il  ;iii-^><-lnil->t  und  dann  «bitesäyt.  ,\uf  dii-^-  Hi- 
li*  ''II  Hl  '|.  ni  imijir.ii  luiil  liiiM.nri  L;i|I]N'ii  alle  Weieliteile  i-rhiilti-ii  und  in  n- 
r  !.  ni  /.j-  iiMiii'  dii.aiL'  uiili  niii.Lii'Irr,  l>iis  Verfalin*n  hat  sieb  U-i  Wl  l'ni*-rK  !i>-ck 
'iN].iii.iri<. i<<riii'ltli<  h    UM^ilni      II  ii  li  n).      I(ei  geeigneU-r  mi*ehaniM-luT   N* 
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iflodlung  sind  die  StGmpfe  ateta  trag^hig  'Hon  so  II).     Neuerdiu««  werden  Iwi 
*em  Vwfn.bri'n  tlio  Knoclion  nicht  «ubperioslal,  sondern  oslrrtpiTitwtftl  aufgcKüLst, 
der  Exostosenbildung   vorzubjugpn,  welehe  die  Tragf^igkeit    behindern    kann 
eich). 

Mußte  man  die  Operation  wegen  phiegmoiiöscr  Frozess«  vortipliinen 
A  ist  man  nickt  ganz  sicher,  daß  der  Aniputatinnssolinitt  durch  rein 
eptisclies  Gewebe  fällt,  oder  handelt  es  sich  um  eine»  Schwerverletzten, 
ii  welchem  möglichste  Beschleunigung  der  Operation  g^-hoten  ist,  80 
t  dringend  zu  raten,  dio  Wunde  nicht  sngleicii  zu  nahen,  sondern  nach 
fcillung  der  Blutung  mit  steriler  oder  Jodofornigaze  zu  tnniponierftn, 
ie  HautlappEfn  odi^r  Hautmanschette  übur  die  Tampons  zu rückzu streifen, 
inen  leicht  komprimierenden  aseptischen  Verband  anzulegen  und  die 
^''unde  erst  sekundär  durch  die  Naht  zu  schUeUen. 

Die    nach    diTi    gesdiilderten    Methnden    gewonnenen    Amputationa- 

tümpSe  vertragen  im  allgemeinen  ohne  weiteres  eitie  direktif  Bela-sLutig 

lea  Stumpfendes  nitht.    8ie  müssen  vieltiiehr  in  hülsenförmige  Prothesen 

jefiteckt  werden,  welche  an  den  Kondyleu  der  Tibia  und  des  Femur.  even- 

lUell  an  der  Tuberositas  ischii  ihre  Stütze  finden.     Cm  den  Stumpf  seihst 

ragfähig  zu  machen,  ersann  Bier  —  nach  dem  Vorgange  S  a  b  a  n  e- 

leffs    bei    der    Ämputatio    femoris   supracondylica    und    Pirogoffs 

bei  dvr  Aaii>ut«tion  des  Fußes  —  eine  osteoplastische  Methode 

der  Arnpubal-ion  des  L'ntr:?r»i,'henkels.     Nach  mehrfachen  Versuchen  und 

Änderungen  des  ursprünglichen  Verfahrens  empäeblt  er  folgende  Techmk: 

Von  der  vorderen  inneren  ndtr  »iiOeren  Sei«-  dv*  l'nM-mchenkclji  wird  ein 
groÜcT  Haullappeo  gebildet,  abprü| tariert,  in  die  Höhe  geHeblogon,  und  der  l'ntet- 
ßrhpnkel  nun  znnächat  in  der  Hithf  der  Spitn*  di;-i  Lrippens  durrh  /irkoMohnilt  Ab- 
gi"H'tzt.  Auf  der  Innwnlläcln,'  de»  vor»(ehendeu  Schien'bein'stüekti!  umschneidet 
Difvn  dfirnuf  <-inen  genügend  großen  vierwkigen  l>ap])en  nus  Periost  und  SclH^nkei- 
fjMzic  und  M!if;t  einen  in  Verbindung  mit  dem  TeritjMl  lijeibenden  Knoebcnlappen  kn. 
groÜ  genug,  die  Schaittflttche  von  Schien-  und  Waienbiin  voUstiindig  zu  decken. 
Der  PeriunUoibiiitt  wird  so  g.-lührt,  dall  daU  Pcrioitt  luich  unlmn  und  den  Keilen  hin 
da*  Knochenßtiick  etw«.t  iÜM-rragt.  uro  e9  nachher  beaaer  festnahen  zu  können.  Nach 
oben  Eiin  wird  dns  KiioelieuHtück  mit  einem  genügend  groUeii  IVrio^tmiei  vei-sehen. 
um  ea  ohn'.'  Spannung  umklappen  m  könneTi.  Ditranf  wird  der  ÜJiUTHt^heoJtpl  in  der 
}lc'>)ie  der  UaHiK  d^•/^  Hnutliippemt  mit  AuMnahmv  die^ie»  eben  gebikleten  Periost knoehen- 
lappciu  dlun-h  ZirkclaehniU  abgexi'lJit,  der  Knoebcnlappen  über  die  Sjige.><tümpfe 
binüberKekiappt  und  durch  Nähte  fixiert.  tSehliettlieh  wird  der  Jiantlappeti  ülier 
die  .\nipntjitii>n«flüehe  gwehlngen  und  wrnftbt, 

Einfacher  noch  und  "icherer  cm  Erfolg  erxrbcint  mir  dir  von  S  l  O  r  p  vor- 
goflchlagene  .Modiiikivtiun.  den  Haullapiwn  gleich  im  Zueammenhang  mit  dem  Ptriost- 
knorbenlnppcn  von  der  VortlerniiienlUirhi'  tie«  Siliiriibeiiieii  ttb»ulo"eii.  Er  um» 
Rchneidet  dazu  einen  großen  Hautlapi»».  etwa  dem  1  '.'ifaehen  DurchinüiMor  ÜM 
Hb/uj<elxendi-ii  Cilirdc«  cnlKprt-ebend.  von  der  lnm*nvorden«:*ite  des*  [JnlenobenkeU 
derart,  daß  die  vordere  Tibialläehc  clwn  der  Mille  dec  I<up)H-tu  eni<*pricht.  lÖct  ihn 
an  der  Spit/.e  etwjL  -—  U  iin  weit,  an  den  Seiten  bis  an  die  beiden  SeitenkanicD  der 
TibJB  vun  dicHor  ab,  umHchneidel  jetzt  einun  genügend  groUeo  Feriostkuoehenlappen 
mit  obei-er  BaaiH,  aebiebl  dua  Periost  etwa«  xuriick  und  »ügt  nun  ein«  ca.  ]  cm  dicke 
Kiiwlii'npktte  von  uiilen  nach  ol*n  ab.  bricht  sie  dann  mit  zwei  seitlich  in  den  Säge- 
Bpnlt  gcMel/ten  Elevatoricn  nach  olien  um  und  nmpiitiert  jetJit  den  rntereehenke! 
in  der  Höhe  der  Boei«  de«  Lspjien?  mit  Xirkelechniu, 


^ 
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Die  iiach  der  Methode  Biers  gewonnenen  Stümpfe  sind  V' : 
lieh  tragfähig.  Neuere  Erfahrungen  hahen  indes  gelehrt,  daü  man  2. 
gute  Resultate,  auf  der  Sägefläche  tragfähige  Stümpfe.  au> t 
den  einfachen  alten  Amputationsmethoden  erreichen  kann.  wtTir, 
nach  Heilung  der  Wunde  eine  gymnastisch-orthopädische  XachVi 
lung  folgen  läßt,  bestehend  in  Massage  des  Stumpfes,  aktiv«-»  FV 
und  Streckbewegungen  des  Knie-  und  Hüftgelenkes  und  methryiL' 
Tretiibungen  (Hirsch,  H  o  n  s  e  1 1). 
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Kapitel  X 

rnterbliHlnng  der  Vnterschenkelarterien. 

Wir  sind  heute  gewohnt,  die  Uiiterbinduna  der  Oefüüc.  wenn  ir 
möglich,  in  der  Wunde  selbst  resp.  an  der  Stelle  der   Verletzunc 
Krankheit   vorzunehmen.     Nur   ausnahmsweise    kommen    wir   »lahr 
die  lidge,  die  Ligatur  der  Hauptgefäßstämme  am  Orte  der  Wahl,  wi 
stets  noch  an  der  Leiche  geübt  wird,  ausführen  zu  müssen. 

l>io  Art.  t  i  h  i  a  1  i  s  »  ii  t  i  c  a  findet  man  dem  ZuitK-hf  nknorhcnliandr 
liegend,  ciitsiircchfiid  linor  Link-  von  dem  nach  vom  vorragenden  X'ornpnini 
CiindyliiH  cxtcrniis  tihino  (^  Mitte  7.wi(*cht'n  Spina  tibine  und  Capitulum  f.} 
■/MT  Mitt<>  zuisiln-n  den  Ix-idi-n  Malli-olen  und  von  da  Kum  enston  Int4>rstiTium  i 
tiu-:«-iiin  'K  II  f  h  (■  r).  im  iiatcn-n  I)ritt<-1  zwimlien  di-r  Sehne  dta  Muse,  tihiali«  sa 
..rid  der  Silmc  dc^  Kstenwor  ImUiivi"  longiH.  hi'ihrr  olien  7wis^-ht>n  .Mu-i-  l 
aiitii'us  und  .Miisc  i-\triis(ir  ditiitunim  communis.  In  der  Mittp  un<]  im  olx-n  n  1' 
itiuß  dir  lliiiitsi'liiiitl  /icnilii'li  ffmß  f^cmaWit  und  die  dcrlif  Miiskcdfitszi>-  ■•)•? 
uriltrlialli  <fiT-  I^inatiii>trllc  i|iiit  ciiiKfkiTlit  wvrdcn.  Xach  BldUli-jfunc  dt~  i 
M'liiin  diinli  di<-  it.iiit  hicht-  und  fülilliart-n  .\nUcnrftndi<M  dctt  Tihinlis  iintik-ti"  -.i 
.Mitti-  lir-i  l'iitri'x'lii'nkrls  '.i  iin  ii.-u'li  anlk-n  von  d<>r  Tibiakantc  -  und  S|>al(ur.j 
l-'a-zii-  drin^ft  man  am  iK-sti-n  Hiumpf  mit  dein  .Mi-HHt'rHticl  Kwischon  den  .MiinkclKi'j 
lii-i  auf  da.<  ZuiMliinknnchi-nliaiid  in  diit  Tiefe  vor.  isoliprt  dit-  -ArU-rii-  niin]>-a 
.iiirlt  villi  diin  naili  aiilJcii  von  ilir  lic'ucndcn  XcrvuK  ixTonrU'»  profundus. 

Hii'  A  lt.  t  i  li  i  a  I  i  s  jin  >  i  i  c  a  tritTt  man  nnton  fienau  in  di-r  .^Iitt<■  7.u> 
iriMtr.  III  Kiil'ikii-iili'l  und  Arliilli-sf^clmf,  zwim-hi-n  der  S'hne  dii*  Fli'Xnr  dwiv 
1MI  li  \<'iiii  lind  dir  Silint-  i]i-s  TIi-mt  liidiuiis  'niich  liintcn)  in  i-iniT  mit  ili-ni  N- 
-'■III.-I1I-.  i,.ittlii  Ik'Ii  .'^i-lniili.  In  di-r  Mitic  und  im  olierrn  Dritt«'!  lifj^i  d.i..  (;,f:i 
'l'-i  ii>  t'  II  \\  .i<li'iiiiiii~kiji;[iiii'  /.»i>i'hfn  .Miisi-.  Koli-u.t  und  Mu.-«>.  Tiliialis  pti^ui-u-..  : 
'. 'TU  1  il<'  iiiiiil"  •  iiTti'i  til :  iiiH'li  aidjfii  vnii  ilim  liiufl  diT  X.  tiliialiit  |H>sticii-.    ^Iln 

.riJ  il  ■  i.ii.il'i  mit  liji- IM  I  IUI  vimi  inncn-n  Tiiiinrande  t-ntfornt^-n  an-*^  > 
I.'  _  'ii!  ■■  ■  )  '■■I'/uli  L'ii.  diu  (;.i-iriiiTn-niius  mit  Jfnken  r.uT  S«*ii«-  zichi-n  U 
:.  •■■.■  _■  ;,  •!■  ■■■   Mu-i'    -iJiii-.  iiiiil  die  titti-  stninimc  Faszie  durchtiftint'n. 
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Verletzungen  und  Erkrankungen  des 
Fußgelenks  und  des  Fußes. 

Von  weil.  Profeesor  Dr.  D.  Nasse 

and 

Professor  Dr.  M.  Borchardt,  Berlin. 
Mit  AbbildoDgen. 


Anatomlsch-physiolo^che  Yorbemerknngeii. 

Die  Bewegungen  des  Fuße«  gegen  den  Unterschenkel  gehen  hauptsächlich 
in  zwei  Gelenken  vor  sich,  zwischen  welchen  als  verbindendes  Mittelglied  fast  aus- 
schließlich  der  Talus  dient.  Dieser  bildet  mit  dem  Unterschenkel  das  Talokrural- 
gelenk  (Knöchelgelenk  oder  Sprunggelenk)  und  steht  anderseits  mit  dem  übrigen, 
als  Ganzes  betrachteten  FuBe  durch  einen  Gelenkkomplex  in  Verbindung,  den  man 
als  TalotArsalgclenk  bezeichnet. 

Db.^  Talokruralgelenk,  welche«  von  der  Talusrolle  und  den  Gelenk- 
Sachen  der  Tibia  und  Fibula  gebildet  wird,  geatattet  Bewegungen  um  eine  quere 
Achse,  welche  in  der  Höhe  der  äußeren  Knöchelspttze  durch  die  Talusrolle  geht.  Die 
Bewegungen  sind  also:  Senkung  der  Fußspitze  oder  Plantarflexion  und  Hebung 
der  Fußspitze  oder  Dorsalflexion,  Die  Talusrolle  entspricht  etwa  einem  Vierteil 
einer  zylindrischen  Rolle,  ist  in  der  Mitte  etwas  sattelförmig  vertieft  und  artikuliert 
mit  der  von  vom  nach  hinten  leicht  konkaven  mit  einer  sagittalen  Erhebung  ver- 
sehenen Gelenkfläche  der  Tibia.  Bin  seitliches  Abgleiten  der  Gelenkflächen  von- 
einander wird  durch  die  Malleolen  verhindert,  weiche  durch  ihre  dem  Gelenke  zu- 
gekehrten Knorpelflächen  mit  den  iiberknorpelten  Seitenflächen  des  Talus  artikuheren 
und  die  Talusrolle  gabelförmig  umfassen.  Der  äußere  Knöchel  reicht  weiter  nach 
abwärts  als  der  innere.  Von  letzterem  zieht  eine  starke  dreieckige  Bandmasse  (Lig. 
deltoideum)  vor-  und  abwärts  divergierend  zu  den  FuQwurzelknochen.  Sie  setzt 
sich  mit  einer  kurzen  starken  Portion  an  die  mediale  Seitenfläche  des  Talus  an  (Lig. 
tato-tibiale  postic),  dehnt  sich  nach  abwärts  mm  Sustentaculum  tali  und  vorwärts 
zum  Naviculare  aus  und  schließt  sich  ununterbrochen  an  das  zwischen  den  letzteren 
ausgespannte  Lig.  calcaneo-naviculare  an.  Vom  äußeren  Malleolus  ziehen  drei  ge- 
trennte Bänder  zum  1'aluH  und  Calcaneus,  das  Lig.  talo-fibulare  anticum  vom  vorderen 
Rande  des  Knöchels  nach  vorwärts  zur  lateralen  Fläche  des  Collum  tali,  das  Lig. 
calcani-o-libulare  von  der  Spitze  des  Knöchels  abwärts  zur  Außenfläche  des  Calcaneus 
und  das  Lig.  talo-flbulare  poeticum  vom  hinteren  Bande  des  Knöchels  rückwärts 
zum  lateralen  Höcker  des  Proc.  poeteriot  tali.     Die  Ansatzpunkte  dieser  Bänder 
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U-liink-n  .licli  alle  nalii.'  der  Qiiorach«?  dm  (Jelonke«  und   s;estatton  djilwr  -irr 
wfgun(f  um  tue«". 

Dil-  Ka()scl  (U's  (icleiikoü  inHcritTt  «i<'h  vomD  an  der  Tihia  und  dt-r  ¥ 
zii'inliVh  m'njiii  i'uNprcolicml  der  Knoritflgrenzc  und  reicht  zwirtt-hi-n  Tifi.. 
Filiv.ln  iiiK'h  fiiie  Strci-kL-  hinauf.  DaK*'?'*^  nohlioBt  d'e  Ka|)K4-l  viimc  .im  i' 
iiocli  eitlen  nicht  üU'rknorpehen  KniH-honstrcift-n  vom  Coiliini  in  dai*  Ot-iix 
Sie  ist  nuf  der  Wutlertliielio  dif>  (Jelenkm  zum  Teil  von  den  Kxten«oren.'<ehnen.  ra-.* 
Molehc  sie  Tib-fihen  nmi  Falten  hineinsehickl.  bedeckt.  Zu  lieiden  S<'iten  A-r  v; 
alHT  lient  sie  der  Haut  ^ichr  nahe.  Hier  werden  daher  aui>h  zni>r>t  Srh«vj|i 
des  (lelenket  siehtiMir.  Hinten  uml  7.u  tx'iden  Seiten  setzt  steh  die  Ka^oei  hir 
Kande  der  ( ielenkknorix-l  an.  l'nterhalb  de»  üuBen-n  Kniichels  liept  di«.-  <-i 
der  Sync>vialiM  «'lir  nahe  dem  (Jelcnke  7.«"i«chen  Talus  und  Cnlcaneiix.  Xicb  : 
wärt«  lieftt  zwischen  dem  hinteren  Teile  der  Ka]Mel,  an  welehen  '*ieh  d<'r  .M,  i-L: 
lon^ns  als  Knitselüjtiinner  inseriert,  und  der  AehiMerwi'hne  rt>ieliliclies  Fetlet-wi-i 

]>»'  w<'itli(lien  Oclenkliächcn  de«  TahiHkör|)erH  Kiehen  nicht  ^nnz  ]><tra]^i 
einnmlcr.  sondern  konveiTKien'n  ctHas  vim  vom  nach  hinten.  I/ie  Hahi-rJi 
diiiier  vortic  etwas  bi-eiter  iils  hinten,  und  die  .Mallrolen  miirtsen  tjei  cirn-r  !■< 
Ilcxion  ein  weni^;  auseinander  riirkcn.  Ih-i  einer  Plantnrticxion  da^-^-n  .-iiii  i-ini 
näheni.  Dies  i<i  daiUtrch  möglich.  daU  'I'ibia  und  Fil>tihi  flureh  die  Liii-in 
mall<i>li  lat.  iinlieuni  tmd  ]KLwtieum  lAu.  t i bio-K biliar ia)  ehiNtiNcb  initein;in(l<'r 
bundcn  s;nd, 

r.ie  llewe^unusexkiir^iiin  im  Taldkniralßelenk  ln-triiet  ca.  Tf*  '"r.id  ' 
\V  e  Iic  i).  Ktwa  die  iliilfte  dieser  Itewe^fiini;  kommt  von  iJer  rc-chtttinkliifn  M 
Mtellum;  des  (Gelenkes  aiii  auf  die  Ilorsalllexirm.  die  anderi'  Hälfte  auf  die  I'li 
tk-xion.  lue  Ilewe^iinusbemmunt^Mi  sind  zum  Teil  dureb  die  lii-  und  fiolvarthm 
.Vnonlniin^  der  .Muskeln  bedinL't.  Ualier  kann  z.  H.  Ik-i  f  k-xinn  deM  Kni<-fR-)r 
eine  viel  weiter  nelien<le  l)()rsjilUexion  iiusfiefiihrt  werden  ala  Ix-i  .*Stn'cknn(i  di-!<» 
Weiterhin  heninien  'he  Verstiirkiinfr'lh'iiKhT.  indem  sieb  bei  I InrsiiIHex ii in  nie  hint< 
Id-i  I'laiiliirflexinn  (be  vor^leivn  I.ijiameiite  ansjvinnen.  S<>hlieUlieh  olier  erfi-ltr 
lleTuniiinc  durch  Kniiebenwiderstän<ie.  indem  l<ei  der  DorKtilfleXion  der  v-'n 
Ih'I  der  l>l;intartlexii>ii  dei  biniere  Hand  der  'I  ibia  an  vorsprinjtende  Piirtim  dt-  1 
iin-l"!jeii. 

I';i-.  siiui'ti;uinlc  T  ;i  I II  t  a  r  -  .1  1  u  e  lenk  ist  eine  Koniltinntinn  nii')in-r>.' 
l-nki'.  Zu  tlic-.n  j.'<-li'>nii  ziinlirhül  <lie  ( Gelenk verbinduHfren  zw-r-ü-lieii  T.ilii- 
\;iviiul.iii'  luid  Tiiiiis  iinil  < 'idi-anciis,  ferner  aiHT  auch  das  (iidenk  yMixlii-n 
i-jiiiiii-i  iiml  I  iLlmiih  .i.  du  li-i  jiikr  Ik-weymif;  in  jenen  beiden  (lelenken  auch  7»i- 
diisiri  sieis  i'iin-  \i-i-.(liieliiui<;  stattliiid'n  muli.  Hie  H«'we(tu ni;»'n  im  T.iI-'T,i 
L:i')enk<-   lo-iibiti    in  eiiier   KinwärHkelinin^  (Ut   FuU!<))itze  .\<ldrikti<>[i 

•  imr  .\ii-".irl-ki'tiriiin;  Alidiiktioii.  Ilei  der  .Miduktion  wird  zuuleieh  d«r  .i;; 
KiilJr.üirl  ^.IimUii  iin.l  der  'lUKie  i;i  senkt.  U-i  d^T  .\ddukti<>»  lier  innere  Kiiüi 
-r  Ii.iIm'i  iiihI  (|.-r  ,ittl.li-|i'  ;:i-inkl.     >biri  Ixzeiebnet  diese  Rutr.tinn  um  die  l.inir^ 

•  U-    ruli' -    II. m!!     \ii;iliiMj,i   il,.r   nit:if<  irischen    Beweyiinjten    der    Hand    al^    iV- 
>it|iin '':"ii.  iirii|  il.i  'li<'  einaitilcr  i'iiloiiii'ebendet)   KeweiEunuen.   .\li<iiiklion  un-i  I 
IM'  i"ii    •  in-  ■  -  ii~    und    Adiliikt  i'in    luid    .'^iipinatirui    iinderseits    nur  ^Ifieh/i-ilif   ! 
■    '1  iri'l-r  .iii- j'I'iItI    vi-'|i|<ii   k'">riiicii.  -.iirielit    niiiii  ofl  itucli  kur/wi-i*    i-tin    lY' 

"■  ,  I  .'I  i'  I  i:i    il-'-     |''ii|Ii- 

■.     II  iii)iil.>  Hti.iL.|..'    dl-    T.ilMi-ir>idt:cl<-nke«    p'sebieht    zwinchi-n    Talu» 
\  I-      '  '   I'.     "I'i'    -i   liii'lii.  il.'i   i!  i-   c;.|crik  /.wi'<e1ien  <  alraneUH   und    t 'tiln-idci!;; 
I!'   "  ^  ■!■-      diiTi'      ■■"     iiMili.     iü    dir    -ot.'ciiiinnten    (' b  o  j»  a  r  t  si-heri     l>i-l>-nkl: 
'  ■  ■    I  .■■:■■.  ■       1.       I    In  l,..|,|,-  1-1   ki-iuc  Kimeltläebe.  sondern  sit-  i^t   in  d'-r  K 
''tri.  ■!■  ;    >i  li.    I!  I.  M   lir   \]\\u-  <iiiil  /ii^r|«ic|)    ctwa.-i  nliwtirtf)  xtiirifvr  k>invel 
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1  oben  nach  unten.    Die  Pfanne  dca  NavianiUrid  gleftet  auf  ihr  nm  ein«  .Actu»,  die 

1  liititcii  uutt'n  am  Fcivt.>iilN.'inhÖcki'r  mivU  voio  uIr-ii   zum  Talui^kopf  fn'riclit«! 

vnti  etwa  um  ■l.'i  {!rad  gfjzen  die  LünRsncliHc  den  rcolilwiiiklijD:  gcsliOlli-n  KuÜi-s 

»igt  i«l.     l-a  dicw.'  Aohne  aber  zugk-ioli  aiicli  mit  ilin-ni   vuidi-rcii  Kutlo  etwas 

idinnwäiia  «tekehrt  iat.  »o  muß  bei  icf)cr*;AeIduktion  oder  Abdukdon  oine  geringe 

nkung  oder  Hebung  der  Fiaiiepitz"  hinzukommen.     Allerdjn^  ]»i  iKt  Aiutncbkg 

■»er  ]*fwegung  sehr  gcrine.     Die  Ciflffnkfljichft  di-s  C-nlcancus  für  dn»  Cuboidcum 

.  in  der  Richtnng  von  der  Seite  nach  der  Mjtt"  eben§o  vde  der  Ta!ii.-*koi>f  ^■krümmt. 

ler  von  oben  nach  unten  nicht  konvex,  snndom  kf>nk«v.     Ilio  Bewfßimff  im  Cal- 

neulcuboidgelenk  lEt  |^ringi?r  uls  im  TntunnvikuliirK«leiik,  da  ein  Teil  dbr  Kxkunion 

rs  (.'uboidcum  dnrch  di«  licwpgiing  dvn  Calcanpiis  gr-gi*n  den  Talu«,  die  e}«nf»]la 

Ol  die  oLen  envälinle  Buhrügt'  Arlim-  gi^-tcbicbl,  ht-rvorRcrufen  wii-d. 

Diw  CicIenkflÄche  des  C'atcanriia,  auf  welcher  dpr  Taiiwk'jrutT  ruht,   ist  itchwacb 

ikriimmt  und  entspricht  etwa   finpe»  Stüek"  cjuto  llHchen  Kpi^els,     Die  Acbae,  um 

'piche  sich  auf  diftflor  Flaehe  der  Tnlufl  gfgen  den  C«1eiini-«is  iKli^r,  besspr  gewagt,  der 

-aleancu»  gegen  dun  'ruItiM   Urwegt,   füllt  mit  der  erwähnten  schrägen   Aehse  dm 

'nlormviktilargelenkea  /.nisammen.    Bei  jeder  Adduktion  drebt  mcJi  da«  vordere  Ende 

les  Caleaufue  nucli  ein-  und  abwürta  und  rückt  nii'ltir  uul^-r  den  Kujff  dea  Tnliia.  w^- 

cnd  difl  AuBcnaeite  dea  Cnlcaneuft  sich  ftbivärt».  dio  InneriM^itc  aiifwarlH  Imwi-gt. 

Jiesc  UrohunK  überträgt  eich  auf  das  fuboitleum.     Während  also  das  Navicularo. 

Ja  fA  der  gemctnnnmen  Ach8(>  der  ganzen  Oelenkverbindung  am  näeliflt^n  Hegt,  Kioh 

in  kuizeiii  Bogen  stark  um  dieselbe  dreht,  bewegt  ,tich  da«  (.'uboideum  teil»  mit  dem 

Torderen  Ende  dw  Calcaneus,  teil.-*  vor  ihm  vorbei  im  wcit<>n  Bogen  um  din  AoIwmj 

heniiii,  und  zwar  bei  der  Adduktion  einwärts  unter  den  ToltiBkopf,  (ki  der  Abduktion 

eeitwnrtH  unter  ilim  weg.    Bei  jeder  Adduktion  vlrd  a[iW)  der  üullcrc  FuUrand  gexnnkt 

und  mehr  unter  den  inneren  Kcscboben, 

Die  Bewegirngflexkurnion  im  Talotarsalgplenk  irt  individuell  ventrhieden. 
Man  sehälzt  sie  auf  hüehstcns  42  Grad,  Dio  Henuaung  der  Bewegung  gtt<chictit 
direkt  nur  in  dem  (ir-k'nk  iwisehen  Talu»  und  C'alcaneiia,  indem  bei  fi^nierttr 
Abduktion  der  I'rüceeauH  anterior  calcanei  Repen  die  VorderflÄcbe  des  freien  lat«ralen 
Randes  vom  TnluHkörper  vor  dßin  Malleolua  externufl.  bei  forcierter  .\dduklioii  dagegen 
das  hintere  £nde  des  Soetentoculiun  dw  Cajcanieii»  geRen  den  Innenraiid  des  TuIuk- 
körijcre  «nstöüt,  Die  Hemmung  QbertriijHit  sieh  dun'h  dm  «tnrken  Bandapiiarat 
auf  die  beiden  übrigen  Celuuke.  welche  keine  absoluten  Knociienheminungon  haben. 
Von  den  Bändern  haben  wir  sihon  erwälint.  daU  diu«  l,ig.  di-ltnidi-ji  bis  lum 
äutit(.>ntaeulura  tuli  und  navieulareausetrablt  und  sivh  mit  dum  Lig,  ealcoupo-navicularo 
verbiniet.  Es  entsteht  so  eine  gcaehloMcne  Handkappe  —  auch  Lig.  tibio-ailaineo- 
uavk'ulurc  benannt,  welehe  den  Tuluskopf  auch  unten  umgib(  und  eJneui  üla-rmäßigen 
Au8wcic;lien  des  FuÜr«  nach  der  Seile  tut  Abduktion.  wodurch  dio  Knochelgi-gi-nd 
bi»t«r  ihm  gegen  den  Uoden  binabkinkcn  würde  (nie  beim  l*lattfuU),  einen  uuM-lin- 
lichen  Widerstund  bietet.  Dazu  kommen  noch  «wichen  Tnlua  und  CalcaneuA  das 
Ug,  talo-caleaneum  poet.  und  antieum,  daa  Lig.  talo-ealcaneuni  laterale  und  medialu 
und  endlieli  die  Bünder  im  Sinus  tarsi,  fjOlEtere  «ind  aufcrordentEieh  fi-^t  und  kurz. 
>Sio  halten  die  beiden  Knoeben  zusammen,  ohne  dio  Bewegungen  zu  heuimen.  weil 
das  Zentrum  dcnwlben  im  Sim»  tArsi  liegt.  ('alMinPt].s  und  Otbiiidew  suid  dureh  dio 
LiKaraenta  enleaneo-euboi(k>a  dorciilin  und  eine  plantare  verbundi>n.  und  schtieülieh 
bAfltchen  auch  noch  titm.fln  Bandvcrbindiingen  xwiochen  Calcaneus  und  Navieulam 
und  (-'ul^wdeJ«  und  Nuvieulare. 

r>ie  Synovialhöhlc  de«  größeren  hinloron  fieleakoa  swischen  Talnakßrper  und 
CnltnueuH  i»t  durch  die  Bänder  diw  Sinu*  liirwi  von  derjenigen  de«  kleineren  vorderen 
zwischen  SuBtcnlaeulum  und  Taluahals  getrennt.     Dio  letKtere  kommuniiciert  alier 
UaadbKCb  der  prakücclien  Cltlriirsls.    a.  Amt*    T.  S3 
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mit  dem  Talonavikiilurgeleakc,  von  wcleliem  die 
golenkos  n'iederum  getrennt  ist. 

Die  Topographie  aer  Muskeln.  Selincn,  di 
aU  bekannt  voraussetzen.  Wir  heben  nur  her 
der  queren  Achse  des  Tnlokruralgelcnkea  zum  Fu 
Extcnsor  hallucis  uiid  Kxtcnsor  digitorum  comm 
hinter  der  Achse  verlaufen,  wie  Tibiaüs  posticus 
Peronci  und  vor  allem  Ciastrocnemiuü  und  Soleu 
ailo  diese  .Muskeln  wirken  auch  bei  der  Drehui 
Piejenigcn,  welche  nach  innen  von  der  Achse  Rii 

Fig.  4-2S. 
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li.ii-Jl-;rii'-  ili's  FiiliK'-liiikts  iinJ  <h:a  ] 

Sii|iin:iliii<-i>:  'liliiiilis  |N.istii'iis.  FIcxor  hallucis. 
.Mali-  dii-  ,in  d-T  AiliilWsi'litU'  sic'i  aiixi-tzfudcn 
iiiilii'ii^  itiiLHT  .<iif  dji'  I)iir>.illli'\i'>ii  in  gcringi-m 
iniiiL'  liii"  iii-  villi  ili-r  «lir.iiri'n  .\chs<'  am  Tal 
lii'wiikT  <|i'i  i'!\i<'ii~<<r  i'itii'  Sii|iiiialii)n.  Dii'  n;irh 
•  i!ii|  AI' liiliti'nn  iiikI  l')i<ii:it<iri'ti:  ;iiti  stärksten 
i,  11-1.1    i!ru-i""r  iiiii. 

/.\|..  .  Iipri  H-iL'   1  1  -•■lii'iiii'ii    iiiii"   iiijili   ''iiiii:!'   1 
1  n  n  .    .■  Hl    I. '   ti  •■  ri  i]  (■  ri   i)i>'ti<'ii    .  I'i^.   4:iSi.      ] 

:  l.' •,.•■:     I  l'i!  -  il'l.  AMI'    i|i  1     l'ill'ii'-    und    liiT  Zclii'n.   !• 

\!'"      H        l'iH'.^l' riki  -  i-itii  11  (I'-il"Ti   Miiiiiit  zur 
>■'.-■■    i|i  -   l\'.ii-';    !i.illiiii-   kiii:!ic.      Xmh  wvili 
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titer  Stnng  ut,  der  «ich  UM  unfM  <l<-m  T\iBgflli-nk  von  «lf:m  rn-ti-n  iihliy-nnt.  und 

Ttirgivread  xom  junt-n-ii  Fullraml  itipht,  cUl-  Sflint-  cIlh  Tibinl.  aniieiis,    i.atcrnl  von 

r  Srhne  de^  KxU-iisor  bHlluiia  :>|>rin;||t  dtu*  ^ifll[ll-lll]iindl■l  tlct  Bxt,  ilifiit.  ninimun. 

IT.  dfts  flit'litTfiiriiiig  diu  £.—5.  Zfhc  vereurgt ;  am  rm-is ten  lalcml  vtin  dieefiu  Bündel 

;gt  die  .Srtmf  dta  Peroneus  tertias,  die  etwa  zur  Mitte  dea  (iuOcmi  FtiBriindra  v«r- 

uft.     Zwittcli«!)  der  Sehne  de»  Extctwor  hnlhicLt  Eong.  und  dpr  (vrKlcn  Sohne  dm 

xtomordiK.  coturnun.  long,  fühlt  nijin  unter  (lein  FuOgclfiik  ruf  Pul.HMtion  dir  Art. 

orpiilin  jM-dis.     Üei  elarkiT  Plnntarflcxion  liÜilt  imin  Kwiaciiin  dem  Sili ru-nbiindpl 

nd  den  KnÖclKiln  den  Talua  mit  den  Scitonlcanttn  seiner  Fuügi'lfnklläohe.  tn-i  Donutl- 

t'xioD  verschwindet  er  wieder.     Untcrbnib  der  MalleoEcii  koniml  niun  bvItlLTHoit« 

,«f  fi.'iitt^n  knöchentpfi  Widerstand,  dt-r  dorn  (.'jiIrjLneus  «ntteliört.  de-iiaen  .Sii»tt'ntaciiluni 

aan  deutlich  als  querveilaufenden  V'orsprunf;  unter  dem  Mnlleolus  Inrcrnu.^  toHtrn 

iann.     Am  inner(?n  li'iißnind  fühlt  man  otw«  ditumt- nbn.il  \ot  dem  vorderen  Hand 

Jefi  Mnlleoluii  dii-lit  unter  der  Kaut  einen  Kuoclienvoräprun^,  die  Tul>er(MiitttK  oatti» 

ia%-iciilaris;  naeh  Linien  vom  Nnvicukre  li«'gt  mehr  in  dvr  'i'ipfe  der  TnhiMkopf.    Ktwa 

3  cm  nach  vom  vijm  Naviailare  ist  wieder  ein  kleiner  Voraprung  zu  konsljitifren. 

rlie  Kiiais  de.s  MeUiLiii'Mii.t  I.      Da«  ( '«iictfitrni"  I  i.-^t  KwtM-hi'n  Widi'n  nur  iindeiitlieh 

ZU  fühlen.     -Uli  äuÜunm  Kulirundu  ließen  naeh  vom  vom  C'aleaneus  ztmariiHt  mii- 

Woichleilo,  bi.i  niiin  elwji  in  iU-t  MitU*  dva  niiUiTi-n  FußniiidiM  ftuf  eim-n  Vorstirimg 

Stößt,  dio  Baeu  di-s  V.  MetatarsuH.     l>if  Boeis  diw  MeUilar&us  I  und  V  giLl  die  Loge 

des  Li  M  f  ran  csL-hen   Oelenki-Ji  «n:  dieht  hinter  der  TuberoAilait  iwwis  niivicti Iuris 

liegt  die  (.'b  o  pit  r  tsehe  Ca'ieakÜiiie. 


A.  Angeborc-nc  MiflMUIun^un  des  FiiHcs. 

(Aufgenommen  diw  antceborvnen  Kointraktuirn.) 

ITntpr  dpn  kongenitftlfn  MißbütlimRon  knmiupri  zunächst  soIcHp  vor, 
büi  w(^k:Ken  die  fötale  Aasbildunß  die  Norm  überBchreitet.  Bei  vs  In  dem 
Mali  oder  in  der  Zahl  der  Teile.  Ist  bei  dem  angeborenen  Übermaß  (kon- 
genitale Hypi'rtrophif ,  R  i  e  s  e  n  w  u  c  h  s)  mehr  oder  weniger  gleich- 
miiliiß  der  ganze  Kcirper  beteiligt.,  so  hat  der  Riesenwuchs  der  Beine  keine 
ciiLTiirgische  Biüiicutung;  ist  eine  ^aiize  KürpiThälft^?  beteiligt  (einseitiger 
Riüsenvnicks),  so  kann  dir  Asip-minefrie  von  Relang  sein,  jprlofh  sind  die 
Fälle  sehr  selten.  Wichtiger  dagegen  sind  die  Hypertrophien,  welche  nur 
die  I  'nterextremitäten  umfoftsen.  und  zwar  meist  nur  eine.  Hie  aind  hänfiger 
auf  cinZL4ne  Abschnitt-e,  und  zwar  in  der  Kegel  die  peripheren,  beschränkt. 
als  übpr  die  ganze  Extremität  ausgedehnt.  Im  allgemeinen  scheijieQ  sie 
an  der  unteren  Extremität  seltener  zu  sein  ab  an  der  tfberen. 

I>te  Hypertrophie  betrifft  entweder  alle  Gewebe  gleiehmäÜig  — 
wahrer  Riesen  wuchs  —  oder  die  Vergrößerung  der  EKtremitat 
vviril  duri-li  die^  mäßige  Entwicklung  eines  Gewebes  bedingt,  sogenannter 
falscher  Bieseuwucks. 

Wulin-er  Kitdt-nwiK'hs  de»  gunxen  Bein*»  wt  M'hr  seUvn.  KtwM  b&uilger  find 
[uirtielle  Mygiertrnphien,  die  durehwcf!  a.uf  die  (leripheren  UüedmnQen  bewbräoki 
hjiid  (Fig.  429). 

.Sehr  viel  zahlrciehcr  sind  lÜo  Fälle  falschen  Riesen  wu  eh  ans.  Alloi- 
nige  udeT  iiberwit^gfndu  VergniUt^runfi  ilv*  Skc-Iott«  kommt  ttngelxtt^n  m>  gut  wie  g,ur 
nicht  vor.  In  der  Regel  sind  vui-tti^egend  dio  Weiehteilo  Imid  dilTu-i,  Itild  zirkum- 
Bkri(>t  h>iK:rtr>;>pUi»eh.    Dum-tx.'»  kijimen  du-  Knuebva  rcrgrüOert.  tiornuU  oder  sogar 
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atropliiech  fieio.  In  lotsUTcni  Fullo,  d.  h,  uciin  die  K>ea«-ii liiklung  de« 
üblen  die  Krlaankangcn  Echon  zum  'Icil  zu  den  konfn*nitAlon 
oder,  tv-cim  div  Weichte!  Ibypcrtrophie  zirkuntskripl  ist,  tu  des 
ttchwulatci:!.  Am  liniiligHten  ist  die  }l7pcnroph)r  dc^  Fcttf^wvbr^.  INiaehMi 
glcichmüQig  ühcv  tlfts  gonie  Glied  etstreokeD  oder  pic  tritt  nur  «n  etnaifaMBM 
und  zuiir  mit  Vorlicl>c  urt  rion  ZoIk-ii  und  dem  V'ordr>rfuB  Aof,  die  dmam  dir  ti| 
von  uuförmi^n  Klumpea  annehmen  (FiR.  430|. 

Kombinationen  üen  Rieitenvnichiiefl  mit  noderen  MiQbilduii^fia  derlijrfflV 

Hoben  Toile  sind  keiaecweg«  aelten,     Bi"(>n<lcn  t>iii<l   S'i'ndakQpliHl  nüüw  U 

B«)  Allen  Arten  dce  Kiewnv-uehiw«  sind  vcrhältniAmüßig  blafig   IImmM 

am  Gefäßsystem  de«   CUede«   U-«f)ineVi),  eincrwita    ■im.aliim— .  lir  I 

vueiilmi.  1V1eangick(a»icn.  atuJcrMila  Tttrr  i 

Fig.  429.  ^p  Plilebckijwiea. 

Von  i^roüem  InterMM  aind  dw   Sl 

an  den   N  l-  r  t  e  n    der  hj-p  r  rtrnrh  jnrtMn 

IxiitKU-liiei  «-orden  sind.     P  i  s  c  h  ^  r  will  da»  : 

iin  den  b.vpei'troplLt»cben  Teilen  fast  durc^yahnali  kl 

fcfM-lKt  gchindon   haihea.      W«gn«r   twulmAliH 

sebmertlomM  Mik\  perfonnt.    Sehr  häu%  kehn  däAn 

wieder.  daO  die  hypertrophiscben  Teile  utiricr  < 

tiiid  dfiU  Hie  einplindli4'h''r  wär^>n  fcvgeo  fUe  i 

KälU-.     Allr  diese  Kt'ininjzen   köonea   gvwiS 

Xatur  Bein  und  auf  eine  ZirkuIjktionMtännif  fidv) 

ritin  *i.  derj;!.  zuriiek^fiihrt   werdio«,   mhre  )ü*>  wwtM 

deich  eine  w-oitere  BeriickMichtigung,      r>or  VrrgMfc 

den  F&Uen  roa  Akrom«g&lie.  hei  «-elcbeä  Aikm^M 

RIe»«tiwii(:h>i  iIt  !.  Zfliv       Nerreneystemes  naohsewieeei)  wurdm.  Be«t  nah»  Hl 

kliiiik  V.  BcrKm^uno         witrdi^n  bei  allen  FiUlen  von  Riceonmirlia  «Imcvnr 

mentienuiRen  erwähnt,  wclelie   deo    bri    niihlfhal 

rodbrnroen  vorkommendon  ganz  lihnliob  wuren,     B^-kanntlich  »iiMl   wjlcte  wM 

}imwi   iiieht  «-Urn  dL>r  Ausdruck  trophunciirotiM-ber  Stöningcn.   und  in  Oal 

Weise  iuil   nuiri  jn  die  iiinlliplp«    l.i|xime,  und  rrir  allem  die  difftw«s   Uptauä 

mit  XerveoMtürunjicn,  denin  Art  uns  allcidinga  noch  dunkel  ist.   in  Z«bMUMd 

ftebracht.    Anatomische  Veriiiideriingi>n  an  den  Kttwn  aind  jvdnch  waibr  Iri. 

fabohen  uoeli   bei   dem   wubrvn  RiescDuueba   bcAchfiebcn.      Da   wo  ciaa  Sü 

nodosa,  ernähnt  wird,    hat  e»  aicli  wahntrlicinlieh  um  KlephAnUaaia 

oder  plexiforme  t'tbitnicuruaH'  (fcbandelt. 

Die  Ätiologie  dea  Rie««nwucb6ca  ist  uns  völlig  unbekaoot. 
Die  weitereiCntwiekliing  de«  Kie«uuwuehM«  whrint  |« 
Art  veraebitidenziisein.  In  Dianchen  Külen  n-aliren  RiuaMlii iietia—  wmr  da»  WmJJ 
annUienul  proportional  dem  übrigen  K<ir|>t>TU'Bchalara.  in  aatkna  FUfaa  vH 
die  abnormen  Teile  schneller.  Meist  blirli  die  Hypertrophie  auf  dia  . 
Teile  bwohr&nkt,  nur  in  seltenen  Fätlea  verbreitets  sie  «idi  progtudicm 
voo  der  Peripherie  auf  die  ganxe  Kxtremitat^  Bei  den  PUkn  fabotwa 
ist  das  WacliNlura  der  erkrankten  Teile  in  der  Regel  lehnelW  ab  dM  dv  UM 
Kfirpon;  bisweilen  tritt  nadi  anfanslirli«<m  Stillstand  «ib  tVUkonm  Ws 
BIb  danomder  WaelutuniMtiltstaiid   kommt  erfnlirungugwuM 


RisaadH 


ChinirfH-iiche  Eingriffe  werden  «nt  nötig,  wenn  di«   Fnnhion 
Extremität  leidet.    KooBcr^'ative  OiwratioDen,  vie  RcArktionrn,  Kin 
der  Kpipbyaentnorp«!,  werden  ntir  in  edtenui,  beionden  gäurtifisn 


BteoQwucbs  am  FaQo.    Elc^ibantlnsia. 


in  Nutzen  sein.  In  der  Regel  kommen  größere  Operationen,  Ampa- 
tiünen  oder  Exarttkulationen  in  Betcaclit.  Bei  Jfii  stationär  bleibenden 
Icr  proportional  dem  Körper  wacbsenden  Hypertrophien  der  Zehen  wird 
an  durrli  tiiese  Operatitmeii  das  I-ici<lleri  beKoitigen.  Ist  aber  die  ganze 
xtreniität  abnorm  angelegt,  und  liamlell  es  siidi  um  fin  »chnell  von  der 
eripherie  zum  Zentrum  fortäch  reite ndes  Wachstum,  so  wird  man  auch 
iirch  frfilizeitiges  EntferiiiMi  tb'r  im  Bej^inne  verandfirleri  Toile  diMi  Prozeß 
icht  zum  Stillstand  brinißen,  wie  eine  lieobflchtunß  F  i  8  c  h  e  r  s  an  einem 
chiiell  zunehmenden  Riesenwuchs  der  oberen  Extreiuität  lehrt. 

Bei  den  Fallen  falschen  Rifsen  Wuchses,  die  mit  Geschwulst  Bildung 

n  den  Weiehteilen  einhergehen.  wird  ein  Eingriff  häufiger  notwendig  sein. 

m  Beginne  kann  man  eine  Exstirpation  der  h}*pertrophischen  Woichtcilc 

»der  der  Iresehwülste  versuchen;  jedoch  niuB  nnui  dann,  um  ein  dauerndes 

Resultat  zu  erreichen,  auch  alles  erkrankte  Gewebe  entfernen.    Ist  die  Ab- 


Fig.  430. 


ItieAQUimcba  uiti  fall.     CliersiUiUgu  kl«fui'  Zeh».     (Sarli  W  1 1  ti^l  nli  Af  rt.» 

nonnität  eine  hochgradige,  difTuae,  oder  sind  auch  die  Knochen  stark  be- 
teiligt, 80  kann  wiederum  nur  die  Abtragung  des  Gliedabschnittes  in  Frage 
kommen,  und  auch  hier  wird  man  nur  dacm  ein  bleibende«  Keitultat  erzielen 
können,  wenn  man  über  die  erkrankten  Teile  wie  soiu't  bei  Geschwulst« 
Operationen  hinausgellt.  Daß  aber  auch  dann  da»  Leiden  nicht  immer 
dauernd  beteiligt  ist,  guhl  daraus  hervor,  daß  sich  gelegitntlich  noch  Lipome 
an  anderen  zentralen  Stellen  oder  ganz  entfernten  Körperregionen 
(Fische  r).  oder  allgemeine  Fettleibigkeit  (lU  1 1  r  u  Mi  bei  W  i  1 1  e  I  s- 
h  öf  e  r)  entwickeln. 

Nicht  operative  Mittel,  von  denen  liaiiptiiiielilich  die  Kompression 
durch  einfache  oder  pla.*«twche  Kinwicklmigen  versucht  i-H,  haben  kaum 
einen  Erfolg  aiifzuweiaen.  Selbst  bei  den  teleangiektatischen  oder  lymph- 
angiektAtischen  Kombinationen  wirken  sie  nur  palliativ. 

Hie  angeborene  Kit- pbaiilJEdiiii  liitlt  xidi  vu»  iIl-ii]  (olHclieii  Ricwenwuohs 
ntcbt  scharf  trennen;  bIg  ist  noch  riel  iw<lt(<ncr  als  der  Rtiwonwiiclui  auf  den  PuQ  he- 
»ehrünkt,  breitet  «ich  vielmehr  ^ewölinlii-h  neit«r  nach  «ufwarU  aus.  Kbeitso  ial 
4ie  ervorlrene  Klepliantiau«  am  Fuüti  iti  di-r  Regel  nur  Tvilcnwhctnung  eJacr  muht 
oder  wenigLT  die  ganze  untere  Kxtremitat  befalkodca  Krkraokung,  M  daß  wir  anf 
die  enteprcchcDden  Kapitel  dimes  Werke«  verTrcii*cn  können. 
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t^b  erzähl  einzelner  Al)BcHiiiH«t  iler  uriti-rtMi   Extrcmtt 
häufiger  altt  da*  T Wrmaß.  wiederum  aber  aiischeinenrl  seltener  *U  I 
Abnormität  au  der  oberuii    ExtrcnüLät.    Atii  häufigsten  ist  die  Tk 
einzelner  Teile  an  der  Peripherie,  vor  allem  den  Zehen  (Folyd^U 

In  Betreff  der  Antttotnto  uml  <\a  vvrn-hitdenm  Konum  udcI  (in^^^ 
daktylie  können  wir  wohl  auJ  die  BcKprochun«  «lor  PolydAktytKO  kB  d»< 
Exüvmität  Tcnrri^cn,  da  dio  Mißhildung  gann  uialog  derjenigen  Ali  dM  I 
ist.  Die  Zahl  der  überzähligen  Zchvn  Hclin-ankt  vbt<n«o  wie  diefeflj^t  A»  1 
II  Zehen  nn  jedem  FiiQe  »t  die  größl«  hu^hct  henh«chtcte  Zmhl.  etwa* 

Fig.  431. 


« 
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t*)jerzii1i1!R*  Klfinifh)!     <v.  Urun*  ■' li"  Klinil. 


9 — 7  Zehen,  am  häutigetcn  at&r  fl Zehen  (Fig. 431  a.  432).  Wenn  eine  ari«t 
überuhligMnd.  lindtinwirtli«*cllicnfiuiliiniiieriui  de.- AiiQrti-oderlciiiMmltaaMl 
•eltener  in  der  Mitta  des  KuQea.  Das  gloicluHjiti)[e  ^'orbooimra  niiriigtll^nf  1 
mit  überzüfaligm  Fingcni  liat  Mrhon  Vngt  boaproclicn,  ('lit>n*n  rii«<  ErbliehMl 
mahrare  GtifurBUtiuini.  Von  Bedcutuoft  i»t.  daä,  ganz  analn^  den  VoitUlaiBi 
der  Hand,  bei  «iner  über^Ähligcn  I.  oder  .^,  /die  in  drr  Rege]  nur  cba 
Miflgebfldet  Hind.  wihrrad  drr  Kctatarau«  fehlte  Dagegen  aoU  nacji  V &T\ 
Verdopplungen  d^r  übrigni  7Mivi\  toder  Fingrr)  nkbt  nur  dir  ffotm 
häufig  aui-h  dirr  Mctutarvus  und  gi'lcgcnUich  auch  der  FaCwtircrlknaolMa 

Kombinationen  von  Pol)-diililylie   utid   Sfiidaktylia  koounep 
der  Hand  vor  (Fig.  433). 

Über  die  l)  e  n  e  a  e  der  Pol^-daktylien  ist  eine  Einmütig  Dooh 
Eine  Reihe  der  Autoren  (K..  B  «  r  d  o  1  e  b  d  o)  erkiän  täa  durch  Auv 
•io  nicht  die   pcnl^dAktytc,  aoodcm  die  beptadaklylu  L'rfurm  ab   ^i 
'lee  SäugvtierfuÜei  umimint,  andere  Auu>tvn((!egenbauer.  Schwalbe.  Bi 
«  itx    u.  a.)    bekämpfen  dieae   Theorie,   da    für  dni   Mwußben    oinp 
AhnEBform  geviB  angrnununrn  werden  lomn:  die  metstai  Antonen  hal 
daktylio  für  eine  Mißbildung  im  engeren  Sina*t  dio  aii-h  durch  eioo  Si 


Mtikro-,  Mikiu-,  J3nicli.vcliiktyli<.-  der  Zcbeia. 


887 


liomiüft^  erUilCb  .WOfdr  jn  in  (jrwtAaem  OrA«1c  die  bei  manctien  FAmilicn  bcnbach* 
e  [Krblithkoifr  ijoUit.  Kür  diu  MchrKalU  d-r  FäUu  milssfH  iiußcio  L'rsuchi-u 
nintitcn)  vcnintwortlitrh  gemncht  wcrdi^n,  die  za  cJaM'  Zeit  angreifen,  in  der  die 
kUiiiiU^pii  noch  nioht    gtmundc-rt 

tren,  oder  in  di>r  di<^M  Sondierung  '^' 

!h   vor  kuraem   vollzogen  hutic 

BS  Aiuniun    tpidt    iii    dioncr   Br- 

eliiiritj  die  Hauptrolle.    Dureh  Zu 

inimfnpreafc-n     nnihn-nr     Zrhin- 

olagen   kiLitio:    die    Difierenzienind 

erscllf'^n  g<-hindrrt  werden,  rltirrh 

inen  eini«chnekUndfn  Fjidcn  kmm 

in  Spallfiißi>nt8i:<'h<-n,  und  FiXp^ri- 

nraU' von  Tornimirnl  Hnrfiirlli 

;i-igen,  daß  diiivlimceliimit^-he^ipal' 

ung  viner  dufiiulK-n  Aitlagi'  diiivli 

Hyp^rregoneration   «ich   mchrfacht- 

Zt'b,en     (Polydaktylie)      t^ntwk-kkdii 

können  (St^liwallip). 

Die  Methoden  der  ojK-riitivcn 
jßntfcrnung  ulierKahliger  Zehen  sind  den  au  den  Fingern  geübten  ganz  analog.  &fan 
wird  die  überuihUgen  Zehen  nur  dann  ealferneii,  wenn  sie  durch  ihre  tiröDe  imd 
abaorttiG  Lage  die  Funktion  de«  Fuße»  stören, 

Eijii^n  Full  von  Makrodukiylie,  d,  h.  Vergrutterung  der  Zehen  durch 
iiberzüJdige  Phalrmgea,  hftt  K  a  1 1  m  a  n  n  bcMchriebon  (hypertroplii^oher  llollux  mit 
drei  GlJwlern). 

Den  OegensAt«  zu  den  bisber  besproclieueu  bilden  diejenigen  M  i  ß- 
b  i  1  d  u  n  g  0  n  ,  bei  welchen  die  EntwickUing  unterderNorm  bleibt. 

Fig.  433. 


L' linicililtE«  Zehe.    (>.  rirmin!>eljc  Klinik. ;■ 


PotyduktylE«  und  SyiLilaktytiv.    IXuch  JU-jnoJil  i 

K<i  kann  siih  an  den  Zehen  nm  eine  Verminderung  der  Phalangenxahl, 
Brachydakt ylie,  oder  eine  Atrophie  der  Zehen,  Mikrndakt ylie. 
hamlebi.  Beides  kann  Jtuf^lsieh  an  denselben  Gliedern  oder  auch  neben« 
einander  vorkommen.   EiidÜL-h  kann  ein  volUtÜndiger  Mangel  einiger  oder 
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aller  Zehen,  Ektrodaktylie.  bestehen.  In  letzterem  Fall.?  J 
vnt  häufig  die  Ausdelmung  der  Defektbildung  auch  auf  die  Knot-hr 
Mittelfußea,  der  Fußwurzel,  des  Unterschenkels,  ja  sogar  des  Oborsthei 
Sehr  häufig  bestehen  neben  Defekten  abnorme  Verwachsunjren .  Sji 
tylien,  in  seltenen  Fällen  auch  überzählige  Glieder,   Polydaktylien. 

Munolie  von  dit«cn  Hefi-klbikUingpii  sind  gnnz  iinrrjrcltuä üig  in  tl»-r  Kon 
Ausdchiiuiig  lind  sind  ganz  sicher  nuf  äußere  schädigende  Kinu-irkunfirpn.  nie  .W 
non  des  Amnion,  kountringicrendc  Eihaiit»trängc,  unuichnür(.>ndo  X»)m'L-m.'Liitii 
zuriickzufülircn.  Dann  findet  man  gar  nicht  wltcn  noch  dcutli^-lio  Kraiui 
dieser  EnlstehungHiirsachcn,  z.  U.  aiuniotische  KtrÜDge,  Xnrben,  Schn'iffn] 
einen  eigentümlich  konischen  Stumpf  bei  Ektrodnktylieii  durch  Si>onTan<iinp3i 
Zugleich  bestehen  Syndaktylicn  und  Kontrakturen,  w-jb  Vvm  variis.  \-n]^u<  tv 


Fig.  434. 


Fig.  43Ö. 


F.tli'odüktylii:  mit  SjhiUhub  ikr  FuÜn'Ui»L    (X:»(li  Pütt  ) 


]{i'i  jiiidiTcu  l.'efektcii  siIkt  linden  wir  eine  geui.'isc  (■t>M-t/.inäQick<-if.  *^ 
m<tIi  in  (ii-r  l.;i;;e  und  .\usbnituiig  der  l'efekte.  der  häultgcn  Syionu-trif  uti  '■' 
Fiilk-n  und  in  dmi  pk'ichzeitigcTi  lleslehen  analoger  Hefekte  an  d«-n  K^mlro  i 
Am  hiiutiysten  .-icheineii  iK-i  l'efekteii.  die  nicht  ülx-r  die  FiiUH-ur7A-I  hin^ufp-i 
dir  mililiTen  Zihen  auszuf.dli-n.  hiild  mir  eine.  Imkl  a!ki  drei.  l.«t  Ictxtt'iv  Ar 
Sil  fchhn  sehr  hiiutii;  auch  die  niittleri'n  .Metiitami  oder  sogar  die  niiiiJert*n  T^: 
(KJer  «iiwl  nur  rudimeiitiir  vorhanden.  Ilnnn  erselieint  der  FuU  bi.'*  in  dvn  Ti 
hinein  ;-'i--*p:ilttn  (Kijr.  434  u- 4;t,'>l  und  (rk'icht  ganz  dem  Bilde,  dns  man  »n  d- r  I 
mit  einer  Hiiitiniei^ühi-re  viT^'lichen  hat.  Diew  .Millbildungen  kommen  aiKh  v^' 
\<)Z.  Ktu-w  ^'Itcnrr  fehlen  allt-in  die  nmcLitändigen  Zehoit.  chiKt'(r«^'ii  ^in<l  Iv 
liiT^i-lIx-n  /.iiL'lii'li  mit  lictiklin  der  ( 'nlerxcheiikelknoehen  st-hr  hüiilii;. 

Im'-:  lii't'-iliuiiji^'  di'r  l-'ulJwiirzelkni"lien  an  den  l.'efektt-n  i>t  n'H-h  ni-^i 
riMir-rid  kUr-iliv't,  jeilmli  kinnmeii  hei  Mangel  der  miUlen-n  Zehen  1  ■.■^•k^■ 
■|■.lI■.lliil  Mtiif  iinv"]lk'>niiiii'ni-'l'n'iinutn,i-n.  X'iT^elimelzang  zweier  Kfilfii'in<.-  >  t- 

\i.|.-  .h.-.  r  l'i  ri'ntiil;ili-ii.  Ini  denen  nnz.weifelhaft  eine  ge\vis.M'  lie-Kt/jtu 
k''ii  I"-nIii.  iii'>L''Ti  «iilil  diifi'h  .'iiiliiTi'  sehiidigende  Kill  wirk  nni;cn  vu  i-rkUn'S  < 
l'i>-  >\iiirii'tti.-  i\>T  h't'ikti'  *i|ilii'lit  dii'^e  KiiIMehung  nicht  uiilHiÜnut  aii-.  d 
Uli;.  I-  ^' liiili-nnj.  n  a'i'li  >vninii-triM'lif  Teile  den  Körpers  Irx-tlen  und  iIhw 
in  );■!■  I  i!m«'.  kIhh-  Iji  jiiiüi'Ii  kiimirn  'z.  Jt,  ciipw  Amnion.  l't«'rii*tlriiik  '-i  M* 
,111  l'i.ii  i.rr,  ,-.■[■  iL),     It:(ji;;cFi  l>^   I-  kauiu  mt'iglieli.   Defekt«'    mit  an-gt.:>t>ri<9> 
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rerliung  nuf  xiifülligr  äuQ^^o  ['r?nrhcn  ziirücksiifühnrn.     Hi<>r  lifgt  ea  näher,  die 

zte   Unutche  der   Defekte  in  der  KeimitniiiKe  jlu   auvkun,      tioldctnuii  slvUb 

^h  W  i  f  fl  e  r  s  h  e  i  m  diu  Entwirklimg  de*  Fulk«  »o  dar.  daU  zu  einer  RCwiBsen 

nt  der  Tarsus  au»  drei  paralklen,  in  niplirere  'l'i-iUtiioke  (KuUwurwlIuii,)!;]!»*!!)  «sr- 

Ilrn<I«:n   (;cwel)Sfllni.hlcn  Iteßteht,  von  deinen  der  tibido  und  mt-diAlo  nicli  in  die 

eten  beiden  Zcheu  forl«otien.     Aus  dem  fibularen  Siriilile,  der  gekundür  von  der 

jhilft  sich  ahWtct,  bilden  sich  Spitenxweigp  für  dii^  4.  und  5.  Zehe,  ft-mcr  die  BbmJ- 

.L'mcntc  dtT  3, ;  neinc  Fortwlr.iing  ist  die  3,  Zelie,    Dio  beiden  enslen  Strahlen  könnte 

lan  ft]s  HmiptÄtrahli^n  bewithnen.     Vor  ihnen  Torlnuft  diT  erste  diiroh  die  Tibia 

um  lialluK,  dpr  xwciln  dqirch  die  Fibuln  nur  2.  Zehe,  wSliri.'nd  die  übrigen  Zehen  als 

iterale  Ncbonsprosaen   dos  zweiten  Hauptatrali li^s  aiifzufanflen  wÄreii,  intt  dfr  Kin- 

Dbritnkung,  daß  diu  4.  und  5,  Zrbe  Zwi-igiiiinwsdji  di-Ji  in  dit»  '.i.  Zvho  celaUKeaden 

^febcnstrahlca  wären.     Dicae  Tliforio  würdti  crkUren.  wnrum  iJefnkto  der  Tiliin  gflrn 

joit  Feldun  dns  Hullux  verbunden  mind,  «tüihtilb  bc^i  Fibiiliult-rrklen  die  4  UuOi'ren 

Zehen  ganz  oder  teilweise  fehlen;  aber  ce  bleibt  unklar,  warum  gerade  die  ^-  Zehe, 

der  letzte  Zv.eist»prijj)  des  ulnaren  Htxahle«,  »o  konstant  itit,  diiU  »ic  uUein  mit  di.-ni 

Hnllii!t  beim  Fehlen  uller  iibrip-n  Sproiwen  dea  ulnaren  Strahlen,  oder  daß  sie  g&nK 

ulk'in  übrig  bloibt,  ntihi-cnd  af)e  übrigen  Zehen  fehlen.     Gold  manu  vuchl  zwur 

dad  Fehlen  der  mittleren  Zehen  durch  uuUere  Umstände,  diireh  L'teruidruek.  dem 

die  mittleren  Teile  am  meisten  ausgesetzt  sein  sollen,  xn  erklären;  aber  iibj^x-^hen 

davon,  daß  da*   nicchnoiseh  schwer  veretdndlich   ist,    iio    liiOt  sich  gegen   Gold- 

ni  u  n  n  s  AutfasBUng  auch  noch  einnpuden,  daß  diene   Defekt«*  bauhg  symmeiriaell 

an  Häntlt'H  und  Füßen  anftrelcn,  und  diiß  sie  erblicli  «ind. 

Djo  Uefektbildungen  sind  im  allgemeinen  »eltou  (k'^nstand  chirurgischer  Be- 
handlung:  nur  die  Be^leit^raeheinnngen.  KontralcTnren,  8yndAkt;;lien,  Polydaktyhen 
könnten  HeleRentUch  eine  opemlive  BehandhutR  erfordi'm. 

In  Betreff  der  Syndaktylien  der  Zehen  können  wir  nna  kurz 
fu^seti.  Bit:  äitid  äowohl  t[i  ikr  IiiU-risitat  wie  inder  Kxtciiijitätjiaiizaiialug 
den,  an  den  Fingern  vorkommenden.  Die  mittleren  und  dann  die  äußeren 
ZtliL'U  üIilJ  ebeuso  wtu  illie  entftprecli^ridvu  Finger  am  Läufigsten  ver- 
wachsen. Daj(«gen  flclicint,  nach  den  in  der  Ijti'ratur  erwähnten  Fallen, 
die  Verbiiidnng  de«  Hallux  mit  den  übrigen  Zehen  relativ  weniger  selten 
zu  sein  nls  diejenige  dt*«  Daumens  mit  Zeigefinger.  Die  Kombinationen 
mit  andereu  IVUlJbilduugen  wurden  schon  mehrfach  erwähnt. 

Die  Syndaktylien  beruhen  auf  einer  ausgebliebenen  Trennung  der 
Glieder.  Diese  kann  ebenso  wie  die  bisher  erwähnten  überKäLligen  odec 
mangelhaften  Hüdungen  durch  äußere  Ursachen  bedingt  sein.  Für  eine 
getti.-i^i'  Zahl  der  Falle  müssen  wir  wieder  auf  innere,  in  der  fötalen  Anlage 
liegen^le  Irwarlien  rekurrieren,  denn  auch  hier  spielt  die  Synimutric  und 
die  Erblichkeit  eine  große  Rolle.  Die  Tatsache  cUr  Erblichkeit  int  an 
sich  napU  Schwalbe  noeb  nirht  beweisend  für  primäre  KeimcHvariation ; 
denn  es  braucht  nicht  die  Mißbildmig,  sondern  es  kann  die  Amnion- 
Anomalle  veierbt  sein. 

Dif*  operative  Behandlung  ist  ganz  gleich  der  an  der  Hand  geübten, 
wie  sie  V  o  g  t  beschrieben.  Nur  wird  man  heute  oft  die  Hauttransplan- 
tationen zur  Deek^]ng  eventueller  Defekte  anwenden.  Eine  Operation  ist 
jfldoch  nur  gaiu  auKnabnisweise  indiziert,  da  der  FaU  auch  bei  Verwach- 
sung mehrerer  mler  sogar  aller  Zehen  funktionsfähig  ist.  wenn  nicht  noch 
andere  Formfehler  bestehen. 

Defekte  und  V  e  r  s  c  h  in  e  1  b  u  n  g  e  n  der  F  u  0  w  u  r  z  e  t- 
k  11  o  c  h  0  n  kommen  aueh   ohne  die  entsprechenden   Verbildungen  der 
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Zehen  otlcr  Defekte  der  Untersclienkelknochen  vor.  Von  chirurgi*f>-" 
Interesse  sind  nur  diejenigen,  welche  Kontrakturen  und  fehlerhafte  >;■ 
lungen  des  Fußes  zur  Folge  haben. 

Literator. 

JOuUMncr,  l'eler  ilinnhiUMitiim  (Irr  iHPHiK'WrAaH  iHirilmniuitm.  Winbaitm  tiv.  -  ti 
Ki-iiiikheiteii  der  nltrtH  KxIrrmiliVe»,  DfulneMr  CA/r.  I.irf.  €t.  —  A'aitm^,  Vkimr^aekt  /.'.Lrnfa 
ilr,-  HHltrrn  Kj-trtiuililltit.  Heultckr  ihlr.  I.Uf.  66.  —  Ahf/Hd,  IHr  JIli/ihil-tmMf/eH  Jr»  Mrm-^'*  L- 
1880  -83.  - -■  Annaildalf,  The  mal  formal  iohh,  iliieatri  rlr.  of  Ihr  flaifTr-a  an-l  lort.  t'-iith^rfk  iH 
Fliratfr,  Mlt»bilduHgrH  dn  MtHiehm.  Jma  1866.  —  Groffntj/,  8t.  Ili/airt,  l/irl.  •fi'nrral'  ri  i  i-->-i 
•leg  liHvmaL  dr  VorganUmr.  J'arU  ISSV—.HT.  —  yiaflier,  lifHl»<*r  XritueMr.  f.  Ctiie.  M.  tX.  —  Mnim 
Berl.  ttiril,  Gfn.  gil,  III,  l^SO.  —  f^mareh  hwI  KttUn^ampf,  IHr  W^/tAidtf.  f'un-cm.  Himlrrj  :■ 
—  Sthmidl,  Frhhrhiiflr  KrUnamhige  elc.     Xrilralhl.  f.  orlhap.  Chir.  Htl.    tJ. 

Fol^dallylif.-    nrpnold,    Areh.  f.  palk.  Anal.  Bl.  7S.  —   X.    itar^rlrhm,    >-.-:>m»' 
JtHaUrhm  llrt.  f.  Mut.  u.  Xalurir.  1885.     Anal.  Anziigtr   V,   IHWi.  —     IfU  tti  f  wkt  Im*  .    l^kr*     i     ■ 
Attai.  msu.  —   t/pgrubaur,  Moiphol.  Jahrb.  XII'.  —  KÜmutfl,  »lUiulhmi   mtd.    Urfl  :t,    A'.<— 
.Stapttltitcl,  R'f.  XfiilralM.  f.  fAic,  1902,  S.  147. 

l'rffklhililiiHffeii:  r,  Mitanm^U,  Arch.  f.  IcUh.  Chir.  XII.   —   »otdmtMttn,    r.   Iir>--    » 
f.  küH.  Cliir.   VII.  -  -  Itriupl,  Kelromilit.  longilH-limiU,     Itrr.  •i'orlknpr'^lir  lii»t,   .Vr.  t. 

SiinJakliilie:  J-JtnM»,  Vireh.  Are/t,  BJ.  H3,  S.  413.  ~  HanNmff  MtnitM,  it,-it.  ..' J 
VI,  Iti-H.  —  Jloll,  Areli.  f.  kli».  Chir.  Bil.  W.  —  ZitrleerkanM.  Wien,  mnl  Jahrb.  »»-O.  —  «*•>> 
I'royrra  mfd.  l'iiri*  lS><li,  Sr.  42.  —  Orubrr,  Utol-ofh'MHgr»  aiw  tirr  mtHmehUrhr»  mm4  i.rt-*r^ 
Analoniir.  Berlin  18i!i.  —  Hayot  r(  Fltiatrllfi ,  IteuJ'  rat  d'kißprrlrophir  r»«(jw'i*ifii/r  ./■■.  ..■-  .  \ 
il'iirlhapi'tlit  ItMU,  Sr.  1.  —  l'auliel  rl  Memtdr,  Hgprrlrophir  cimgriilnl  i/r«  nrtril*.  tirr.  4.  i.1  r  I 
Sr.  1,  S,  4.  -  I'irijuh  Her.  il'—-iltape lle  J.W.V,  Xr.  1.  —  Sehirvtb^f  M'-rfhola-tirekt  .W...--  '%• 
Müitrli.  mnl.  \\'<fhtiiK.-hr.l»(li'-,  .Vr.  il. 


B.  Verletzungen  des  Fußgelenkes  und  Fußes. 

I.  Verletzungen  im  Bereiche  des  Fnfigelenkes  und  dei 

FttßworzeL 

Kapitel  1. 
DiNtorsion  des  Fußgelenkes. 

Die  nianiiinfahijien  (lewaltcin Wirkungen,  welche  wir  al.«  I'r-ii 
dt*r  Frakturen  und  Luxationen  kennen  lernen  wenlen,  führen  nicht  im: 
zii  den  erwälmtiMi  »fliweren  Verletzungen.  Ist  die  Uewalt  eine  ;:cnnt' 
und  sielt  rasch  erseliöpfende.  so  bleibt  es  liei  einer  Zt»rrung  um!  *-ir. 
teilweiseii  Eiiireilien  der  Biinder.  einer  Distorsion. 

Die.st'  Distorsiiinen  sind  auUerordeiitlich  häufige  Verletzunpi-n.  -V 
kann  sie  in  zwei  (iruppen  zusammenfassen,  in  soiehe.  die  durch  Alulukli- 
und  solchf,  die  durcli  .Vdduktioii  entstehen.  Bei  den  Distorsionen  dui 
A  Ii  d  II  k  t  i  (I  n  findi't  entsprechend  den  jjlivsiologischen  liewe^runs 
^1  wcilinlicli  zujrlcich  eitie  .-Vulicnrntation  der  Fußspitze  und  eine  I)ors 
lii'.viini  stau,  lici  der  letzteren  eine  Innenrotation  und  Planta rtlexi« 
Dil-  l)istfii->i<incii  durch  .MHliiktion  sind  die  weniger  häufigen.  Die  Itäm 
an  d>T  pliintari-ri  niid  iTH'dialcn  Seite  sind  außerordentlieh  stark.  Ei 
fnriii'i')..  Altdiilaicm  «hIit  .ViiÜenrotation  führt  daher  eher  zn  einer  KntH.li 
Irakliir  al<  zu  cimr  liandzcnt'iUung.  Dagegen  ent!*ti'lien  ilun'h  l" 
l;ij.|.i'ri  dl■^  Kullis  in  A  d  d  u  k  t  i  o  n  ganz  nuUi'ronlentlich  häutiü  l>i^^ 
-i'iinii.  (;i->i|iii'lii  'li's  iiliiii-  iTlii'l)li<lie  Imienrotation  der  FuUspttzf.  >-> 
;;>-«"'iiiliili  d'T  i'iandapjiaral  zwisclu'ii  Tatu-H  und  Caleaneus.  ferner  vnit 
Ir.iM-  iri<l  v.iT-  d<-iii  Mall'-dl.  i-xl.  und  auf  der  dorsalen  AuÜentliich«*  i 
T.i''.,.i\i'.iil.ir'_'fl>-nk-:  Zi'iri-M-n.  Der  häufigste  Sitz  der  Si-liinerzhafl 
k^i'    und  d-'-i  I'.lni.-iüiiv-i-;  i-st  daher  unterhalb  und  vor  dein  MalUtil.  e 
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verwiegt  dagegen  die  Irmenrotation  der  FiiBspitsp,  «o  werden  oft  mehr 

e  vorderen   Oelcnke  zwis<^hen  (.'alcaneus    and  CHiboides   und    zwischen 

avieulare  und  Keilbeiricn  gezerrt  und  der  Bliitf  rpuÜ  liej/t  weiter  riaili  vorn. 

Die    Diagnose    stützt   sirh    auf   dlo    Sclinierzlißftigkeit   inifl    den 

lutergaß.  sowie  auf  dcji  Nachweis,  dali  eine  Fraktur  der  Maileoleii  oder 

er  Tarsalknodien  fehH.     Je  grööer  der  Bluterguß  ist,  je  mehr  er  das 

jiöchelgelenk  füllt  oder  umgibt,  desto  vur^ichtiger  muß  man  mit  der 

Hagnose  sein,  desto  genauer  muß  man  auf  KnÖehelfraktureii  oder  Ab- 

eiÜungen  kleiner  Fragmente  fabtideu.   H  e  li  r  oft  w  «  rd  e  n  K  n  öi:  h  e  I- 

rakturen,    die    keine    Dislokation    aufweisen,    ver- 

Fig.  43«. 


IluftpdA*t*nrrrbai>'l  ruill  lill.rmj. 


knnnt  und  für  Distnrsionen  gehalten.  In  allen 
zweifelhaften  Fällen  soll  man  die  objektive  durch 
zwei  Röntgof^ramnie  kontrnllirren  und,  wo  das  nicht 
angängig  ist,  die  Verletzung  aU  Fraktur  behandeln. 

Zur  Behandlung  leichter  Distorsionen  hat  man  mit  Recht  die 
Mas»a^e  zur  »chnellen  Beseitigung  des  Bluterguusett  t.mi])fu'hlen.  Dabei 
kann  man  den  Patienten  mit  einer  komprimierenden,  den  Fuli  stützenden 
Binde  umhergelieu  lassen,  äehr  gelübt  für  die  ambulante  Behandlimg 
wird  d»T  von  (liltney  angegebene  HeftpilawliTVerbaiid  (Fig. -l.l'i).  Ich 
habe  vo[i  ileniselbeti  nichts  tiut««  gesehen. 

Bei  schweren  DiatonsioniMi,  bei  denen  man  wegen  des  starken  Blut- 
ergusses eine  ausgedehntere  Bänderzerreißung  vermuten  muß,  halten 
wir  es  iür  das  beste,  den  FuU  durch  >^htenen  oder  Gipsverband  während 
2 — 2',s  Wochen  luhig  zu  sltillen.    D«mi  erst  beginnt  man  mit  Ma«iwge, 
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aktiven  und  passiven  Bewegungen.  Wir  ziehen  dieses  Verfahren  d#r. 
umschlagen  und  der  Massage,  welche  so  hüiißg  zur  Beschränkunc  i 
zur  Beseitigung  des  Blutergusses  angewendet  werden,  vor.  weil  »-* 
besten  eine  straffe  Heilung  der  zerrissenen  Bänder  sichert.  Versteifr« 
durch  die  Fixation  sind  bei  einfachen  Distorsionen  nicht  z«  fürt 
Dagegen  kann  ohne  Ruhigstellung  die  Heilung  der  Ränder  eine  iria:. 
hafte  worden.  Die  Folge  davon  ist  eine  Schlaffheit  des  Bandap^ä:. 
und  eine  Unsicherheit  des  Fußes,  die  zu  hiiufigcn  Rezidiven  führt.  SUi 
habituellen  Distorsionen  des  Fuües  sind  so  zu  erklären.  Bei  ßt^isii 
Behandlung  dagegen  muß  eine  Distorsion  des  Fußes  heilen,  ohnt-  P, 
tionsstöruni'en  zu  hinterlassen. 


Kapitel  2. 
Verletzungen  der  Sehnen. 

1 .  L  u  X  a  t  i  o  n  d  e  r  S  c  h  n  e  n  d  e  s  Fußes. 

Die  Sehnen  der  Musculi  peronei  liegen  da,  wo  sie  hinter  dem  iiuü- 
Knöchel  herumlaufen,  in  einer  tiefen  Rinne  und  werden  durch  zwi-i  <i 
Biuidcr,  das  Retiiiaculum  su(>erius  und  inferius.  festgehalten.  Da?  ] 
superius  stellt  eine  durch  kräftige  Querfasern  verstärkte  Partie  der  Tii 
sclienkelfaszie  oberhalb  der  Knik-helrinne  dar,  das  Ret,  inferiu*  das* 
entspringt  am  C'alcaneus  und  kehrt  auch  wieder  zu  diesem  zurück.  X 
Zerrciliung  tlieser  Bänder  können  die  Sehnen  aus  ihrer  Rinne  herauslas 
werden.  Die  Dislokation  ist  entsprechend  der  Bandzcrreißunp  ^p 
oder  geringer. 

Diese  ziemlich  seltene  Verletzung  entsteht  gewöhnlich  bei  rii 
Sprunge,  bei  dem  der  FuIJ  nach  iimen  umknickt  und  der  VerletzTf 
walt-^ain  die  Wadeninuskeln  kontrahiert,  um  ihis  weitere  l'niknickt-r; 
verliindern;  durch  die  heftige  Pro-  und  Abduk-tionsbewefiunp  werd**» 
Sehnt'u  aus  ihrer  Rinne  heraasgerissen.  Der  Fuß  ist  gehraurhsunfjj 
Der  äuUcre  Knöchel  erscheint  verdickt;  unter  dem  palpierenden  Fir. 
fiildt  man  beide  Peroneussehnen  rollen.  Ist  nnr  eine  Sehne  Iu.viert.  m* 
CS  gewiilndii-h  die  des  Peroneus  longus.  Meist  kann  man  die  Sehnen  I'■i^ 
oft  mit  fineni  schnappenden  fleräusch.  hinter  den  Malleolus  drück>.'n. 
jeder  Abduktiimsbewegung  des  FuIJes  luxieren  sie  aber  von  neuem. 

Die  llcihiiig  suclit  man  zunächst  so  zu  erreichen,  daß  man  auf 
rcponiertt'U  Sclinen.  liinter  den  Malleolus  eine  mehrfach  zusaniniengt-N'; 
Koin|»resNc  und  üIkt  iliese  eine  komprimierende  Binde  anlegt,  oder  dui 
längsvcrliiufcnih'  PHasterstreifen  die  Sehnen  in  normaler  Lage  zu  tixi''! 
siiclit.  Dann  wird  der  Fuß  durch  einen  immobilisierenden  Verl>and  f' 
gi'^ti'ili.  am  br-;ti-ii  in  leichter  Supinatioii.  ifanche  Fälle  sollen  auf  dl 
Weist'  t.'rlii-ili  sein,  in  anderen  gelang  es  trotz  langer  Behandlung  :.i<~ 
die  SiliiMMi  fLniiTiid  an  ilirem  Plalze  zu  erhalten.  Bei  leicht  wiederkehren' 
\  ii-iliieliiini:  ki'iuiile  man  in  frischen  Fällen  die  Sehnen  durch  Kaigutr.Äi 
Jixier.ji  i,dei-  ilas  /,erri-*~eiie  Uetinaculum  nähen. 

l'iei  v  '■  r  a  1 1  e  T  f  II  l,ii\.'itiiinen.  .sei  es  nun.  daß  .sie  i»icht  rechtz«-i 
•■rl;;iiiiit  wnc-l'H.  (»I.t  ihiii  tmlz  treeigncter  Behandlung  eine  unvolIUnnimi 
ll'-ihiriL.'  liij'j'-n-trii  i-i.  -.iinl  die  Patienten  im  (Jehen  sehr  hehindcrt: 
jr'lii.'ii  iiii-i<lii'i'  iiinl  haben  stris  das  unangenehme  defühl  des  Hin-  i 
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•gleitena  der  Sehnen.  Von  den  verschiedenen  Versochen,  diese  hahitHcÜen 
catioaea  operativ  zu  heDeii.  ist.  %¥ohl  das  von  König  und  K  r  a  b  k  e 
iljfreich  peiibtp  am  mpisteii  zu  t!ni|iji?.lik'n.  Von  der  AuUetiflaelie  der 
jula  bildet  man  eiiit-ii  Periostknochenlappen,  sdilägl  diesen  so  nach 
iten  um.  daU  die  P«Tii)fttlliuhc  di«  .Stöhnen  deckt,  und  befestigt  ihn  durch 
hie  liiuter  den  Sehnen. 

M  IL  r  t  i  u  8  boschifibt  eine  Lusatioti  der  S^hnc  des  Tihinlifl  poHticiia  mich  vom* 
r  den  inneren  KnOchel;  dit«  Re]w*ilii>M  nnd  lUf  Ri-lcnliun  der  Sehm*  K'^'lans  leioht; 
trat  vollkrrnimene  Keilung  oin:  aber  der  Fuß  wurde  orAt  nach  langer  Zeit  wieder 

iktiomsftthig. 

Luxationen,  der  genannten  Sehnen  komraon  auch  als  Komplikationen 
)n  Frakturen  vor;  ihre  Keposition  darf  nian  auch  in  diesen  Falten  nicht 
.^  mach  lässigen. 

2.  Zerreißung  der  Sehnen  des  Fußes. 

Die  Ach  i  1 1  ossehne  zprreißt  bisweilen  bei  ähnlichen  Gewaltein- 
/irkun^cri,  die  den  Rißbruch  des  Tuber  calcanci  erzeugen. 

Manchmal  ist  dip  ZerretUnnp  nur  eine  teilweise.  Die  Schwellung 
II  der  Grcjiend  des  Risses,  die  Lücke  zwiachen  den  voneinander  j^GwicIierien 
Sehnensti impfen  und  die  Funktionsstörung  aicheni  die  Diapnnw.  Die 
Heilung  erfolgt  durch  Inter|m»ition  eines  Xarbenstückes.  ähnlich  wie  nach 
einer  Tenot.onde.  Sind  aber  die  SehnenatUnipfe  sehr  stark  auseinander 
gewichen,  oder  auch  die  Seh n«iii«: beide  zerriwseii,  so  würde  die  Heilung 
mit  einer  so  langen  Zwischennarbe  erfolgen,  daU  die  Kraft  der  Wadcn- 
muskeln  stark  verringert  wird.  Wir  haben  mehrfach  Bokhe  schlecht  ge- 
heilten Fälle  gesehen. 

Durch  Beugung  im  K.nie  und  starke  Plantarflexion  des  Ful3e.>«  sucht 
man  deshalb  die  voneinander  gewichenen  Sehnenstümpfe  einander  2U 
nähern  und  fixiert  das  (.Jlied  in  dieser  Stellung  durch  eine  Doi-salscliiene 
oder  einen  Gi[wverhand.  Nach  2 — 'A  Wochen  beginnt  man  mit  Bewegungen 
des  Fußes:  jedoch  ist  eine  stärkere  Belastung  erst  spater  ratsam,  da  sonst 
leicht  eine  Dehnung  der  Zwischennarbe  erfolgen  konnt-e.  Wir  haben  ein- 
mal bei  einem  Berufsspringer  (einem  Clown)  auf  diese  Weise  eine  voll- 
kommene Wiederherstellung  der  Funktion  eintreten  sehen. 

Klaffen  die  Seimenenden  »ehr  weit  voneinander,  so  könnt«  man 
die  Naht  der  Sehnen  verauchen.  In  der  v.  Bcrgm  an  n  sehen  Klinik 
wurde  sie  bei  einer  Zirkusreiterin  einmal  erfolgreich  ausgeführt,  war  aber 
durch  eine  pin-Helföntiige  Auffasenmg  der  Sehnenetümpfe  in  ihrer  1.^'ingtt- 
richtuiiß  außerordentlich  erschwert, 

Bei  den  vollHtändtgen  Durchtrcnnung^n  in  offener  Wunde  weichen 
die  Sehnensiümpfe  gewöhnlich  »ehr  weit  voneinander,  Bleibt  die  Sehne 
sich  seihst  überlassen,  daim  verwachsen  die  Stümpfe  an  den  Stellen,  bis 
zu  welchen  sie  sieh  zuniokgezogen  haben.  Ein  verbindender  Sehnencallo« 
bildet  sich  nicht  aus,  ein  Pes  calcaneus  traumaticus  ist  die  Folge  (N  i  c  o- 
ladoni,  Wittck,  Borchardt).  Außerdem  besteht  die  Gefahr 
einer  aufsteigenden  Phlegmone  der  Wade.  Bei  den  offenen  Durchschuei- 
dungen  ist  daher  die  .Sehnennaht  unter  antiseptischen  Kautelen  indiziert. 
Der  fixierende  Verband  wird  wie  bei  den  subkutanen  Zercwißungen  an- 
geleg:t. 
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Ist  die  Sfliiie  mit  zu  langer  Zwischen  na  rbe  verheilt.  *o  niuii ; 
die  St'hiieiistüiiipfL'  freiiejjen,  aiifrischcii  und  bei  PlantarHexioii  des  Fi 
und  BeunuiifT  des  Knies  zusammennähen.  Derartige  Operationen  ■ 
melirfacli  mit  jiutcni  Erfolge  gemacht  worden. 

Von  den  übrigen  Sehnen  sind  subkutane  ZerreiQunfren  nicht  b*-l»! 
Xur  von  th'in  Plantaris  longvw  iHt  eine  Bolehe  mit  vollständiger  H-?:! 
beschrieben  worden.  Offene  Durchschneidungen  der  Sehnen  kuini 
häufiger  vor,     Ihre  Behandhing  bietet  keine  Besonderheiten  dar. 

Z  er  r  <■  i  11  u  I»  (I  (■  II  dt-  r  I*  1  a  n  t  a  r  f  u  s  z  i  e  Kind  bei  Malk>i>!enl)rÜ'.-l« 
amlcn-ii  Knlivfrlt't/.imjn-n  iM-olmc-htel  worden;  in  einer  Reihe  viin  t'alk-n  <f! 
Njch  Ix-i  (If-r  Ilciliiii^  <Ut  Kiiszienrissi'  oinc  Art  hyiiertruphische  Xarbe  zu  htldm 
in  Form  von  Knoli-n  oft  monau--  und  jalirelang  Ix^telien  lilctlx'ti;  meist  bildn 
die  Knolcit  pijiontan  zurück  und  ge'K'n  dann  gern  7.u  Fiuizietuchnimpfiiiig 
jinli(Hsnn(r.  «o  daU  eine  gewism-  .\nnlr>);ie  mit  der  I)  ii  p  u  y  t  r  e  nuchen  Ti 
kontraktur  iH-.itciit.  Lcd  d  itIi  une  .  der  dieM>  Vorgänge  ^•nau  »tudiert  hkt, 
der  vor  idlm  Dingen  die  Knoten  nach  tixicrfndcn  Verbänden,  nach  den  et*tra ' 
versui-licii  tiiiftrrtcn  sali,  ist  (ccncigt,  nU  <Us  Primäre  eine  £miUinuigaMlii4 
di>i'  Fiiszic  duM'li  <^ui'ts('liurif;.  fixien-nde  Vciltändf  t-lc.  anzusehen,  auf  mriA 
Fu^xi<■  mit  IVnljfcnitionsvorfiiingcn  n-UKierl,  uio  man  dax  von  andem  Gc* 
ja  schon  kannte:  ein  .-olclicsdurcli  ..Fajiciitis  chronica"  veränderte^  C^ev^ebeiMm 
widi'i-slaniNfähi^  id»  das  noinialc.  es  knnuut  In'i  Belastung  leicht  zu  Rnpt 
die  dann  mit  h\')HTtro|ihischt'i'  \arl;i>,  mit  KnotenljikUing  heilen.  In  einigtn  P 
vcriirsachlcn  die  Knoten  so  starke  KcscUwcrden  )H-iiu  (ieben.  daß  Leddcrk 
sich  genölifit  sah.  sie  /.u  e.xstiijacrcn. 

Mteratnr. 

Lwr.ili;,!.  II  •!.  I-  S.htun:  .Vai-tiUH,  lliill.  ih  mi'l.  liil  (Xr.  1  «.  ,1i,  zit.  m.  itmi-.  A 
l*.V,  —  Kihilfl.  L.><rl-«-ti.  -  Kiimkr.  XritmllJ.  f.  Ckir.  l-f.'..  .Vc.  i'*.  —  Mlfw§Mrr\  /M-l.  14M,  J 
-  Stnffi-t.  ibi-l.  l-::.   Si:   In.  —   Itimliik,   UM.  Uml,  .Vr.  J,  .S.  .13. 

Xirr- ifiii-iii  iiii-l  tli-kr.iiikuHii  ilir  l'l  n  Ht  a  i-fim  :  Ir  :  Xa^dM-ihaav,  ifac  FMht^-% 
.l/inH.iii:.*-  ./. .  /■-.....  iF.i/  .lii-  llunl.  I..Ar-h.  fil.il,  llffi  3.  —  //»Jftf,  ll^ilrij/  tu  4ta  CVtr^ 
'/.!■  Vl-iiil'irf-ir:'-  .     /.■•iiri'l-'.  f.  Chii:  f:if.  X.  IfibV 


Kai>itel  Ü. 
Suprniiiiilh'olUre  Fraktnron. 

Als  s  II  p  !■  ;i  ni  ji  1  !  e  o  1  ii  r  e  JJ  r  ü  c  h  e  (M  a  I  g  n  i  g  n  e)  hat  i 
Uriidie  bezeirlmer.  welelie  niei'^tenH  einige  Zentimeter  oberhalb  der  (ie.'i 
iiiiie  des  'i'aliikfuriiigelcnki's  verlaufen,  in  der  Regel  aber  in  da.«*  (n-i 
jieiii'i  rier.'ii.  Sic  kilimen  durcli  direkte  (lewalt.  ('herfahren werden  u.  dt 
i'IV.i'Ul;!  wiT'li-ii:  li;iiiti;;er  i-ntstelien  .sie  dtireh  Sturz  aus  üriilien-r  !!■ 
wiiliei  lii-i'  Kiil.1  iiinli  innen  oder  aulieii  umkippt.  IXt  Talu.s  sjtrengt  --i 
die  Kru'ieliel  ;i  n-iiiiaudiT.  Selten  entsteht  dabei  eine  eiufarhe  I)ia.sTd7w 
KtiMi-hi-ii  diin-l]  |{eil.'ien  der  Lig,  tibin-fibidaria.  gewöhulit-h  n-iÜt  virim 

■  in  Stiiil<  i|i-r'rilii;i  ;ili.  so  dalj  ein  Liiiigsbrueli  um  lateralen  Kunde  dt-r  T: 
ei,t-ii'|ir.    Dtireli  Weiterwirkeii  d'T  (lewalt  kann  darni  die  Tjbia  dtehl  i>1 
liiilit  ']'■•.  lol.jikes  diii'i'li  lliegiiiig  Itreelien.     Viel    hüuii^er   als  durch 
diikiii-M  de-  l''ii|.'ii's  L'i-'.eliiflii  dies  (bireh  .\d<luktion.    T  i  I  1  n  vi  x    k'-ri 
'Ii---.'  I'.i  Helle  i-vpi-riiiientidl  «liireli  forcierte  Atlduktion  erzeugen.    Kr  ülai 

■  l.jli  dii'  l.i;:.  'il.i'i  |j!»nl;iri;i.  wenn  dieFiliula  im  unteri'n  Drittel  naehgef^-l 
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an  der  Tibia  einen  Zug  aufiüben.  so  daß  dii-se  auf  dn  äußeren  Seite 
:li  Abreißen,  auf  der  inneren  rlnrrh  PZinlcnJcken  breche.  In  der  Tat 
itehen  die  sujiratiialleiilJiren  Brüche  auch  am  häufigsten,  wenn  der 
i  bei  dem  Sturze  in  Supinarion  umknickt.    .Vueh  ohne  einen  Sturz  aus 

Hühe  können  durch,  einen  falschen  Tritt  durch  einfache:'«  L'njknicken 
ramalleoläre  Briiche  entstellen,  intlem  die  KÖrpersehwere  bei  fixiertem 
i  den  schräg  gestellten  Unterschenket  oberhalb  der  Malleolen  eiii- 
ckt  (König,  Reinhardt). 

Die  Hruchfornien  sind  sehr  wechiselnde  (Fig.  437  bia  4:i9).  Bald  ver- 
ft  die  Bruchlinic  an  beiden  Knochen  fast  quer,  bald  unregelmäßig  ge- 


T 


ng.  437. 


Flg.  438. 


Friiutuni  «uiiramiiU^ul    cimu.  uii  Ui-i-  TiliU  zum  TitII  KpipliyseiLläsiiUK,  xum  Tuil 
äDHiugbrucJi.    (r    RTaBRscbe  Klinik.) 

zacVt.  öftrere  ist  noch  etn  Stii«k  der  vorderen  oder  hinteren  Oelenkfläche 
d<;r  Tibia  abgesprengt.  Dazu  konunt  da.s  Ktdion  erwähnte  Abn^lßeii  Hinett 
Stückes  an  der  Außenfläche  der  Tibia.  Da-s  untere  Fragment  der  Tibia 
und  der  Fibula  ist  häufig  in  mehrere  Sliicke  zerbrochen.  Das  obere  Frag- 
ment der  Tibia  kann  in  das  unt*^re  eingekeilt  .'»ein,  mlcr  es  kann  am  unteren 
vorbei  nach  unten  gleiten  und  sich  auf  dem  Calcaneus  feststemmen. 

Die  Symptome  dieser  Brüche  sind  ebenfalls  sehr  verschieden. 
Sind  die  Fragmentu  nur  »eitlieh  verschoben,  bo  i^t  die  Fuftgelenkgegend 
verbreitert.,  In  anderen  Fällen  ist  der  Fuß  nach  der  Seite  umgeworfen, 
am  häufigsten  im  Sinne  dur  Supination.  Dann  kann  eineseitHche  LuxHticm 
vorgrtaii^cht  werden.  Auf  der  konvexen  Steite  findet  man  einen  Knochen- 
voraprung.  dessen  Lage  oberhalb  der  CJelenklijue  die  supramalleolare  Frak- 
tur von  der  »eitlichen  Luxation  unterscheiden  läßt.  In  anderen  FäII?D 
besteht  eine  Diastase  der  Tibia  und  Fibula,  und  der  Fuß  ist  aufwärts  in 
daa  Spatium  interoMcum  disloziert  oder  weicht  nach  hinten  und  oben  aus, 


8^6     VI.  AluicliniU:  NanNc  ii.  Borohardt,  Cliinir:^  des  Pttflydaab 


Fig.  439.  walirend  das  obere  Fragment  6it\ 

auf  dem  Tafos  nBch  vorn  gkibt 
daß  eine  Verwechslung  der  Pnktn 
einer  Liixatian  des  FaÜea  nmA  hi 
iiiüglich  ist.  I 

IHp  Diagnose  kann  dtich 
A tisch welluug ,  welche  in  der  B 
n'i-lit  .stark  ist,  schwierij;  mü.  1 
genaue  Palpation  ist  nötig.  DaititM 
sdimerzliaft  unil  aiirh  diegcfwu»! 
rirhtung  d^r  FrHgiiient«  «cfa«icii| 
so  ist  meisten»  eine  Ni 
sehenswert. 

Die  Prognose   Ist 
•sti^e.     Die  HeiluugadAaer 
wölinlich  mehr  aU   ';«  Jnhr, 
dauert    es  1  Jahr  oder   mehr,  Im 
at)Hch!ieUeiulps     L'rteil     über   ifie 
brauchsfähigkeit  des  Fuliea  gefiBt' 
den  katui.    Deformitäten  de«  Spl 
gelonkes  mit  Bewegungwt^^nuMm' 
«o^r  Ankylose    bleiben 
riick. 

[Me  U  c  h  a  n  d  I  n 
jcnigftn  der  Knochelbriicüe, 
Die  ErirerbsfÄliigkcit  betrügt,  wenn  P«tJ9nt  nur  mit  HiUe  mum  9H 
gehen  koHD.  SO  Prozent  und   dBrüber. 


FiMiura  ■u[ii-aiiuitk-(il.  critrli  iiul"  »in 
(V.  uiruatacbe  KUDlh.J 


scfa«iciifl 


ig8su>nuim' 
ren    liftaiä| 

nnggldBI 


Kapitel  4. 
Fi-akliirfM  dor  Halleuleu  (Kiiiirliellirürhe). 

Die  Knöchclhrüehe  sind  na«h  den  Frakturen  beider  Pnl«t 
knochen  die  häufigsten  Brüche  des  Unt^rw-henkotni.      Sie  entsli 
«citon  durch  direkte  Gewalt,  z.  B.  Schlug  oder  StoU  auf  die 
äußere  Seite  des  Beineo,  in  der  grollen  Mehrzahl  der  Fälle  werdon 

indirekte  CJewalt  her\'orgcrufen. 

In  dorn  3[(!cbaoie  mu»  ihrer  EnUtebuDiten  iNMen  sich  thn 
Kn4>rhflbrüclw  tiii^ht  viin  den  DutlonüoiieD  und  aMtltcbca  Laxationrn  da«  Kami 
gelookes  BMencheiilrn.  Alle  ditvu  ViTlettangea  eotatcheo  dadurch.  lUB  lUr  I 
Mii  aoabefwm  Bodt-n  umki|ipt.  udt-r  daß  der  Körper  Baoh  dw  Sefto  umfUIt,  wila 
dar  Fuß  niif  irfct-nd  (.'intt  Wv'm:  tlxtert  int.  z.  B.  in  einem  lodM  im  Wegr.  winam  WM 


gelfiiao,  zwiitchcn  fStcinen,  oder  dall  der  l'ntnncheiikel  doe  befttg» 
«fgODg  DUicbt.  wAhiend  der  FuO  fixiert  ist.  cnlvr  endlieh.  cfiiO  d«r  FSaB  Ui  si 
Sturze  oder  Sprunge  nüt  dem  inncinm  oder  Äußeren  Rjuide  auf  dcA  BmImi  tiifk  I 
daher  gewattMin  tun  ariaa  dgnie  LiogsBobpe  ip'wnixt  «inL  &  hvukJt  4di  1 
weteotlieh um  t'hcrtrribiingmdM'phyiicdogittt'bpn  TTi  iui(pin(nnii  iiiiiTMliilaiMJpJirf 
bald  nn  Pro-  und  Sii|>inatioiH!n,  alsn  |}relnitigi>n  um  din  LAognohaa  ■!••  Pki»  I 
um  Ab-  uder  Addnktlnm'n.  al«o  Prrhungtqi  um  eine  vertikale,  dorefa  d»ii  rafacwlai 
gedachte  Aohw.    Uuß  bei  dieaen  Bewcgongcn  hi  dn  lUgel  kotta  Vi 


MuUvulmilriLkl  UTL'n. 


araalKcli3nkefl .    sfmdcm    meistetis   solohe    des   Talohrural^lenk««    ntHttfitidi?», 

diiriitL.  liali  \\vr  Fuü  iluvvli  die  uu BcrunLrntliL'li  fivu-n  Bündi<r  dvs  T^ilntimal- 

kcs  und  clunli  diu  im  SJomcnt  der  Verlegung  sii-h  kfJiilraJiitTeiiilfH  Miixkrln 

Inem  »CiLm-ii   Hi<U-l   wird.   wtrloh«r  div  Gvwibll  uuf  da»,  l'nli^kruralgi-k'nk  for-t- 

i2t.     Ist  dio  (Jcwalt  rasch  Prtchöpft.  srr  bleibt  c«  bei  wnor  «Serrung  oder  eiiicrin 

'eisen  EinruiUen  dei'  üiuider.  einer  Dieitoi-t^iou,  wirkt  »io  kriiftigcr.  »u  zt^iift  Bieh 

ibnliob,  daB  <li>u  BÜDdcr  sturJu^r  itiud  nU  di-r  Knuiiluin.  doli  nie  di'ii  Ii>tztvi-eii  mif 

Seite  der  Konvexität.  »Jbo  bei  Pronation  die  Tibiu.  bvi  SiipinuLba  di«  Fil)ulo 

■ißen  (fracturo  par  fttrnchtnient),     ]Ui7m  krtnimt  ftljtr  noch  nin  Ewoik-r  Kaktor. 

'j'iduä  kann  im  li^ehamivrKclt^ak  de«  KnöcheUi  nur  dann  au ücrgowölinlsche  Dn- 

gen  (iiwfiilin-n,  nt-nn  ^r  dio  Verbindung  von  Tibin  «nd  Fibula  a««-inander  «prpngt, 

'  eint»  IJiaetiwc  eriL'unt,  odpr  dpD  cinpn  der  beiden  KniJcbel  abquclsclit  ifrai'Lunj 

divulsitm).     (Jewiihnlich   krunhinjprpn  sich   Ivi  der»   Knöcliclbr liehen  die  beiden 

fkunjfen.  du»  Knifkeci  und  da»  Al>itißt>n.    Wirkt  die  Oi-walt  nach  dem  Katatchcn 

Fraktur  weiter,  ito  treibt  sie  den  Tidus  »usskeincr  (Jelcnkverliindiing  mtitlioh  heraus, 

cnU^tchon  seitliche  Ltixatiooi-u  dtv  Fu&f».     hk'sc  kumiuen.  was  nach  obigen  Be- 

fbtuiigi-ii  stbr  begn-iflich  ist.  sthr  selten  ohne  Kniichelfraklin-c»  vnr.     Der  Cnlier- 

iivd  KwiHi'h<.*n  .Mnlk-ulL-iifrukturcn  und  xeitlicbt'ii  Luxtititiueu  bit  nur  ein  ftnulueller. 

dftU   muri   ciii-   Fi'iikturcn  Hchr  pa&9i>nd   auch   al«    "Vempnkiin^sljiiiolie"   (Stro- 

cycr)  bt'H'ivhm't  hat. 

Schon  seit  längerer  Zeit  hat  man  Loichencxpcrimenlc  angestellt,  um  den  Eni- 

i'tiuN^i'niii.'i.'hiuiiKinut'  der  Knik-belbrUvhe  klai^iilegoii  (1)  u  |i  ti  y  t  r  e  n  .    M  u  i  b  ü  n- 

e  u  V  0  ,    It  o  ri  n  r  !t  .    T  i  1  I  a  ii  x  .    II  ö  n  i  j?  s  o  h  m  i  e  d).     Man  rauchte  cinetveiti 

•uidtMAmo  Bewc^tuifieM  um  die  Lüngfachw!  des  FiiÖes.  Vto-  un<l  Sujunfttiotiej),     Von 

lanchen  Autoren,  werden  dicsC'  auf  diut  'I'alükruralgelcnk  überlrufiencn  BeucRUngen 

4icb  nlä  Kibular-  rEtsp.  Tibiaiflexionen  bi'zoielmuc.    AiiderAeitd  macht  man  Hotalion«- 

ewcgunj^en  dw  KuIIth  um  einti  i»cnkw'clit  durob  den  l'iitcrsohcnkel  ^NirtcJltc  Aehsc. 

hn  Ab-  und  Adduktionen  der  FnUB]>iixe.    Auf  diese  Weiw  suchte  niun  zu  konEtaliereii. 

Mi  wi-kbc  der  gewaltfianieii  l(rchbrttTj(un};en  im  TAlokruralgelcnk  die  verschiedenen 

l'raktiir formen  zuriick;^ufubivn  äind.    Bei  der  Kntatehung  der  Frakturen  am  Lebenden 

und  jedoch  die  hciden  Bcwcgung»an*n  nie  so  ^tn-ng  jjeiH'hiedcnt  «nndcrn  cniitprf-nliend 

U'n  ph>>iwli>({ischen  liewegunKcn  im  Tal  otansa  Ige  lenke  »incl  gewöhnbeb  Addiditioa 

und  Sij|)itintiim  und  (indcrMciU  Aixhiklicm   uikI  rrnnution  kumliinicrt.     Wir  iintt^r- 

scheiden  datier  aueh  Adduktiuns  -   udor   Supinaliuns-  und    Abduktiuns- 

oflor  Pronationsfrakturen.    I))cjerit((i-n  Kraktun-ri.  liei  deren  Knlatcliung  die 

gDwaltAoniu  Ein-  (xlcr  .\uMwär(«kelu-u,tig  der  Fußspitzt'  gi-gt'uiibcT  der  l'ro-  uotl  äupi- 

uHtion  überwog,  hat  man  auch  als  In-  und  EversionsfrAkturen  bezeichnet, 

a)  Adduktions-  oder  SupiiiattonKirakturen.  Wenn 

der  Kor|)rr  he]  fixiertem  Fiili  nach  Her  Tibkseite  utiifallt,  oder  der  Fuß 
bei  einem  Feliltritt  oder  einem  Sprunge  stark  nach  innen  umkippt, 
oder  wenn  Wi  fijriertcra  t^nterachenkel  der  Fuß  durch  eine  Gewalt  stark 
nach  innen  pptrieben  Mrird.  mit  Hebung  dos  inneren  FuUrandes,  »o  spannen 
«ich  die  Ligamenta  tjilofibiilaria  und  das  Lip.  calcaneo-fibulare  und  reißen, 
wenn  sie  stärker  «ind  als  der  Knochen,  den  Malleolu»  externun  an  üirer 
oder  über  ihrer  In.st'rtion.'Wtelle  ab.  Es.  entsteht  ein  querer  wler  iBicht 
schräger  Bruch,  der  «twa  1  cm  oberhalb  der  Spitze  des  MaUeoliis  Hegt. 
Wirki,  die  Oewalt  weit*r,  .so  kann  der  nach  innen  ilränjjetide  Talus  aueh 
noch  den  Mall'-olu»  internus  vollständig  oder  unvolUtündig  abknioken. 
Triti  eine  DiMhikatJon  der  Fragmetitc  ein,  ao  entsteht  eine  Varussteliung 
dpa  Fußes. 

BHiiilbuoli  der  pi-aktltoben  diirurgle     3.  Avfl.  V  Bl 


ggg     VI.  Abttchnitt:  Xassc  u.  Borchardt,  ( 

Die  Symptome  dieser  Brüche  sind  in 
Ist  nur  die  Fibula  gebrochen,  so  ist  der  Br 
Dislokation  der  Fragmente,  abnorme  £ 
können  fehlen.  Nur  der  fixe  Druckschme 
Fraktur  hin.  Daneben  besteht  ein  Bluterj 
Fällen  fehlen  kann.  Die  Patienten 
gehen.  Daher  wird  die  Fraktur  nicht  se 
gehalten.  Ist  dagegen  das  Periost  der  Fib 
die  Bruchkanten ,  die  Rinne  zwischen  il 
auch  Krepitation  und  abnorme  Beweglich 
tur  des  Malieolus  internus  oft  schwer  odei 
nur  der  lokalisierte  Bruchschmerz  beim  Be 

Wird  der  Fuß  durch  die  Gewalt  wea 
des  Unterschenkels  einwärts  gedreht,  so  tt 
mit  Zerreiüung  der  Bänder  des  C  h  o  p  a  i 
talofibulare  ant.  ein.  Es  kann  aber  auch  e: 
dieses  Bandes  oder  sogar  eine  Toraionsfrak-t 
entstehen,  die  durch  eine  Drehbewegung  d 
sogenannten  Inversionsbrüche  sii 

Bei  allen  Arten  von  Supinations-  und  A 
sind  erhebliche  Dislokationen  selten.  Sie  1 
verletzende  Gewalt  eine  bedeutende  ist  ui 
gedehnte  Zerreiliungen  des  Bandapparat 
Fuli  eine  Adduktionsstellung  ein.  Der  Ti 
konvexe  Rolle  nach  auQen  gegen  den  Ma 
nach  innen  schaut.  Er  ist  also  luxiert.  Si 
in  horizontaler  Richtung  statt. 

h)  A  b  d  u  k  t  i  o  n  s  -  0  d  e  r  P  r  o  n  a 
häufiger  alt  die  .Vdduk-tionsbrüche  und  ent 
durch  gi'waltianie  Pronation  mler  Abdukt 
am  HndiMi  festgehalten,  wülircnd  der  Köq 
st;'lit  ciiii'  gewaltsame  Prunation  oder  Fil 
zmiüelist  das  starke  innere  Seitenband.  < 
gibl  es  in  seiner  Substanz  nach,  .so  daß  es 
reißt  gewiihnlirb  der  MalleoluR  int,  ab,  u 
in  der  Re^rel  nahe  der  Basis  des  Malieolus. 
di's  lijiiidei!  Jim  Talus  uns.  Wirkt  die  Ge 
f 'alcarieus  ^fgen  die  Spitze  des  Malieolus  ex 
Ge\V("iliiilii-li  ist  der  W'rlaiif  aber  ein  and 
('iiKiiTieus  den  .Miilledjiis  ext.  nach  außen  tr 
den  l'iiti-rx'lieiikel  lind  mit  ilun  den  Schaf 
iliijili  M'ini  ili«' ^raiizi'  KiirpiT-schwcre  auf  di 
>ii'(iiiri'Mid'-  Kiliiila  üliertragen.  Diese  knii 
.■<i.-||.'  (ili.'iii;i|li  il'T  fi'-leii  liiiiul-r.  welch 
■ili.  il  II.  •■Uv.i  "i  'i  rni  nl);'i'l)i)tl)  derKntVln 
M  .1 1 1  ■■nl  H  s  i  ri  1  r-rn  IIS  und  die  sck 
Ki  II  i  hl  ulie  i'liii  I  II  des  (i  el  eil  kos  iv 
ihir.   Il     l'r.i'i;!  I  (1.11    e  n  I  <  t  il  11  d  etl  e  U    Kl 

|'..-j   iji,  -.  r    \  crlttziiiiii-iirt    werden   st< 

:i.i'i'r-Ji'  :iIil;' -)iiiiillf,   eiiiiTl.-i,  iili  ein  tvplSC 
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t.  Es  kann  mm  entweder  diese  BandverbinduDg  selbst  nachgeben,  die 
lla  von  dtT  Tibia  sich  trennen  —  eine  Vt>rk'tzuii(i.  die  aU  Diastaae 
ßpn&nFiitnn  Knochen  iH'ZcicthiiHt  zu  wenlun  pHt^fit  und  lil*'  ■pvimtiu'll 
9t.  die  Einkeihing  des  Talus  zwischen  beide  Knochen  in  das  Spatiuni 
rosseum  zur  Folge  iiabeii  kann  — .  oder  aber  die  Baiidvi'rbiiuliinf,f  ist 
er  al»  der  Knot'hen,  und  der  nach  außen  und  oben  sich  verschiebende 
ileolus  ext.  reißt  von  der  Tibi»  ein  entspretrhiMides  Stück  ab  (V  o  I  k- 
i.nn,  Fig.  4-11).  Entsteht  diese  Verletzung  durch  einen  Fall  aus  der 
he,  sn  kommt  für  ihre  Kntstehung 

le    Zweifel    auch    der    direkte   Stoß  P'ß-  ■"" 

(  sich  diskiziert-'tiden  Talus,  welcher 

,  Stück   vom  AnUenrand  der  Tibiii 

sprengt,   in  Betracht.     Die   Bruch 

ie  verläuft  in  der  Tibia  sehr  schief 

n  oben  außeu  nach  unten  innen,  so 

U  tlas  Fragment  in  der  Regel  keil- 

rniig  istt. 

Uie  ÜröUe  des  Keilw  wechselt,  aeine 
ßsis  knnn  wenige  Milliravtrr  breit  sein. 
ler  nw  kann    die    Kunze    tiflenkÜAche  di>r 

iliiii  umfiistiun.  »o  ditü  die  ßnK'liliniR  dicht 
wbcn  d<?oi  MnllcoluB  intvrnu»  niiHjnnft. 

Ist  die    verletzende   (iewalt    mit 

lern  Eintritt  der  Fraktur  und  eventuell 

ier  Diastase  erschöpft,  so  vermag  der 

''uÜ  in  seine  normale  oder  annähernd 

lormale    Stellung  zurückzukehren   — 

lif  Dislokation  dor  Fragmente  ist  ge- 
ring. Wirkt  die  Uewalt  aber  wviter,  so 
kann  der  'i'alus  um  seine  sagittale  Achse 
gedreht  werden,  so  daÜ  &<  ine  korivi-.\<- 
Rolle  gegen  den  Malleolus  int,  gekelirl; 
ist,  wahrend  seine  untere  Fläche  und 
also  auch  die  Planta  pedi-i  nach  atißen  schaut.  Es  besteht  dann  eine 
sogeniuinte  Luxation  des  FuiÜes  nachanüeii.  Verschiebungen 
des  Talus  in  horizontaler  Richtung  finden  dabei  nur  selten  BtJitt.  Bei 
diesen  hochgradigen  Dialokationen  wird  die  Haut  über  deuv  Malleolua  int. 
aufs  nuüerste  gespannt.  Sie  kann  zerreiUen  oder  von  dem  oberen  Tibia- 
fragmeut  von  innen  nach  auUen  durchbolut  werden  (Fig.  442). 

'•]  In  mauchea  Fällen  wirkt  die  verletzende  Gewalt  weniger  im  Sinne 
der  Pronaticin  oder  Fibularftexion  des  Tahta  und  Catcaneua  als  im  Sinne 
einer  Abduktion  mler  Au.swärtadrebung  der  Fußspitze  (Ever- 
siousf  rakturcn).  Beiapiclawctse  wenn  der  Fuß  fixiert  oder  eingeklemmt 
üit  und  der  Körper  nnt  dem  Unterschenkel  wahrend  den  Falles  eine 
Einwürtsdrehung  macht,  oder  wenn  ein  Pferd  den  Rdter  abwirft  und  ihn 
im  Steigbüge!  nachhängend  schleift  oder  Ihn  im  Sattel  an  einen  Baom  oder 
eine  .Mauer  «Irängt,  su  daß  die  FuUitpitze  nach  hint«n  gedrückt  wird.  Der 
Fuß  .'Stellt  dann  durch  die  Fixation  der  Tamalgelenke  einen  HcJwI  dar.  der 
zu  den  Knöcheln,  di&  er  auseinander  zu  treiben  strebt,  setdcrucht  steht. 


'r)|il»tllT-   _\iJ■llJklllJll^h..klllt    IrL-lil.-l     M.il- 
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Der  Malleolus  int.  wird  dann  durcl 
beincs  von  hinton  nach  vorn  und  von  auß 
die  äußerft  Fläche  des  Talus  den  Mallooli 
außen  und  hinten  treibt.  (Tewühnlich  brii 
beginnt  mit  dem  Losreißen  eines  dreiecli 
der  Til)ia.  entsprechend  dem  Ansätze  (i 
sich  schräg  von  vorn  xmten  innen  nach  f 
fort  und  wendet  sich  nach  hinten  innen. 


FifE.  441. 


^l  li-iii,iii-i'hi'    /i'iilimiiiK    vitMliir- 

'!<  i><  I'  Al>t'''iliiili:.'<ri'akliiii'li   tun  <l<'l' 

l,>i<  i.ili'ii  Tilil;i1l.ii'lir-   itiji   llriH'h  tl'"< 

^l,■ll•'|Jll■•  iiit-.'i'iiij'4. 

<  X.irll    V  II  I  k  IM  :i  tl  II.  I 


in  'iii'^r  ^<li:irfi'ii  S]»itzi'.  Die  iintiTvii  F 
ri.nli  ;iMl.i"-ii  di^InztiTl  vvt'rdi'n,  so  daß  di 
fi;i_'ii.f ii'i-  i:<"_n'iiiilii'c  !-lcht.  Sflti-iitT  \-^\ 
il-  l''u[.'"-  Hill  liii'  ."^iiilzi'  tidi'i"  iliT  hiiit«' 
■  1.1-  Li';,  i.iln-iiliiihiir  |i(c;t,  jib^icrissen  wi 
\ii.  li  lii'i  (Iji'-cii  Kvi'i^iim-ifrjikturei 
tl  ■  iir  ■  :j-i|  -utiMi  jiii-li  ilii'|tMiiiit'  d*'s  Tal 
T.,i:i  /,:■■!  j.^'.-.jiTiilicIi  l.i<  zu  '.Ml  (;rad 
.1  ';■  i  L'-'l'  ■).■.  -"  'l.il.'>  ilii'  i-'ii[.'j<|iiizc  gan3 
.i'iii'ii-  ['''Lfi!;:.!!!  iintd'T  l'iit.Tl;i'_'t':infruht, 
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n  gerichteter  Patella  auf  dem  Kücken  liegt.    Derartige  Pislokationen 
.  man  vielfach  auch   als   Rot-ationBluxationen   nach  auUen  bezeichnet. 

Symptome. 

Di«    S  V  m  p  t  c  m  e   aller    Jie-^cr    Proiiations-    oder    Eversion  ab  rüche 
itl  l»i'gr<'ifHc.ln!r weise  auUeronlpntlicli  weclisi-hid.    Ein  diaraktiTistische« 
Id  läljt  sich  wohl  nur  für  den  typischen  Pronationabmch, 
i  Rißfraktur  des  Malleolua  int,  und  aupramallcolSre  Fraktur  der  Fibula 
twerfen.     Bt'i  dieaem  besteht  gewriliTilich  »ine,  wenn  aueh  jjeriiiß'i',  so 
urh  erkennbare  Abduktion  und  Pronntion  dos  Fußes,  also  eine  Vatgua- 
ellung.    Verlängert  man  die  Längsachsic  der  Tibia  nach  abwärts,  so  geht 
.ese  nicht  mehr  wie  gewöhnlich  zwischen  1.  und  2.  Zehe  durch,  sondern 
cifht  mehr  oder  weniger  nach  einwärts  vom  Innenrande  des  Fußes  ab, 
■alit  ist  difse  Abweichung  mubr  ilurch  eine  Abknitkung  uder  Filiular- 
exion  des  ganzen  Fußes,  hald  mehr  durch  f'mf  Aus  wärt«  rotation  der  Fuß- 
jiitzt^  bedingt.    Die  CU'gend  des  MiillcdluK  in),  »pringl  etwas  stürkur  vor, 
(ulem  das  obere  Fragment  der  Tibia  die  Haut  vordrangt.    Die  Mallcolar- 
;egend  erscheint  verbreitert,  weil  der  Malleolus  ext,  nach  außen  abgewichen 
St.  An  der  Fibiilarscite  des  I  'nterst-henkels  sieht  man  oberhalb  der  (»eletik- 
inie  eine  leichte  Einbiegung  entsprechend  der  Fibularfraktur.    Die  Defor- 
mität läßt  sich  leicht  mit  den  HÖnden  vergrößern  oder  sie  nimmt   von 
jelbist  zu,  wenn  der  Patient  aufzutreten  versucht. 

Alle  diese  Hvniptome  können  jedoch  fehlen,  wenn  eine  Dislokation 
nicht  burtteht  oder  nui'  selir  gering  ißt.  Dann  weist  außer  der  Gebrauchs- 
storiing  dcK  ClUedcH  nur  der  Hänterynß  anf  fine  Fraktur  hin.  Dieser  ist 
größer  als  bei  einfachen  Dialoreionen,  Er  verbreitet  sich  längs  den  ge- 
brochenen Knochen  und  füllt  fa.st  imrupr  ila.s  Oi'lenk.  wa.s  bei  Distorsionen 
seltener  ist.  Ein  größerer  ItlulcrguÖ  an  beitlen  Knöchehi  muß  daher  schon 
b&i  der  Insijrkrion  ilie  .'Vrinahme  einer  Fraktur  nahe  legen.  Eine  sichere 
Diagnose  ist.  aber  nur  durch  genaue  Palpntion  möglich.  Diese  ist  bei  allen 
nicht  durch  Dislokation  der  Fragmente  sofort  erkennbaren  Frak'turen 
nötig  und  wird  in  gleicher  Welie  bei  allen  ausgeführt.  Betastet  man  die 
Knochen  vorsichtig  von  den  oberen  gesunden  Teilen  au.sgehend  nach  ab- 
wärts, so  empfindet  der  Patient  einen  lokaliwertcn  Bruchschmerz  an  der 
Frakturstt'lle.  Xn  der  Tibia  fühlt  man,  wenn  die  Schwellung  niclit  zu  stark 
ist.  oberhalb  der  Malleolenspitze  eine  rinnenförmige  Vertiefung,  häufig 
kann  man  den  Malleolus  umfassen  und  etwas  verschieben.  Au  der  Fibula 
fühlt  man  zuweilen  da»  obere,  spitze,  etwa-s  vorstehende  Fragment.  Man 
kann  sich  das  Fühlen  der  Bruchstücke  dadurch  erleichtem,  daß  man  den 
Bluterguß  etwas  wegmassiert,  jedoeh  ist  dies  sehmerzhoft  und  daher  oft 
nicht  möglich  ohne  Narkose.  Ist  das  untere  Fragment  nicht  zu  groll,  so 
fühlt  man  gelegentlich,  daß  dasselbe  auf  der  Taluskante  schaukelt,  wenn 
mau  die  Finger  in  der  Jwiingsriclitung  auflugt  und  t^inen  Druck  auf  die 
Malleolenspitze  ausübt:  es  .baakuliert'.  In  manchen  Fällen  fühlt  man 
auch  Krepitation,  wenn  man  seilliche  Bewegungen  ansübt,  und  kon- 
statiert dabei  eine  abnorme  seitliche  Bewegliclikeit:  jedoch  ist  e*  ohne 
Karkose  wegen  der  Schmerzhaftigkeit  oft  uumögUch,  dieMe  Bewegungen 
aufzuführen,  und  ebenso  gelingt  tüi  bei  geringer  Dislokation  imd  starker 
Schwellung  oft  nicht,  die  Bruchenden  zu  fühlen.  Dann  muß  der  streng 
lokalisierte  Druok.schmorz  an  den  Bruchstellen  zur  Diagnose  geniigen.  Für 
die  Diagnose  ist  esdaher  enorm  wichtig,  die  typischen  Bruchstellen  zu  kcmicu. 
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H  u  e  t  e  r  hat  noch  darauf  aufmcrks 
auftreten,  wenn  man  stark  dorsalflektiert,  ' 
Teil  der  TalusroUe  in  die  Malleolenpabel  eint 
fragmente  auseinander  drängt.  E.  Rotte 
an  den  Bruchstellen  auftreten,  wenn  man  ( 
umfaßt  und  Tibia  und  Fibula  gegeneinandei 
pflanzt  sich  auf  die  entfernte  Bruchstelle 
Verachiebung  und  dadurch  auch  Schmerze 

Eine  kurze  Erwähnung  verdient  noch  ein« 
leolua  ext.,  die  nach  W  n  g  s  t  a  f  f  e  (1875)  von  L 
worden  ist ;  es  handelt  Hicli  um  einen  RiQbruch, 
duktion,  als  aiieh  dureh  forcierte  Abduktion 
stark  genpannte  ]>igamentUQi  tibio-fibulare  antici 
Knochenlatnullc  an  dcrVorderflä« 
Dicw!  KiUbriU'hc  scheinen  hüutigitr  zu  Huin,  als  mt 
sind  nur  bei  genauer  Untcrsucliung  zu  crkennei 
cinorMMtH  und  den  gewöhnlichen  Malleoiarbrüchei 
BluterguÜ  ist  bei  dem  lamellUren  Hruch  gerinire: 
briiclicn,  er  reicht  nicht  liis  zum  äußeren  FuUrn 
»ich  hfichsteni«  zum  EuUrüeketi  hin  nun.  Die 
iat  entsprechend  dem  Sitz  derwelben  eine  andere 
an  der  Ititsin  des  ^lalleolus,  und  der  bei  dienern 
»ohnierz,  dc-r  durch  ZuHammenprewen  der  Tibia 
Htelle  entHteht,  fehlt   bei  dem  bnmelliirbrueh. 

In  einigen  VUllen  war  nel»en  anderen  Verle 
üIkt  dem  Fußgelenk  von  der  VorderHiiehc  dva  u 
nach  ol>en  verjiinjtende«  Knoelienntüek  abgexpi 
Tibia  ent-iprechend  unten  lag  (V  o  I  k  m  a  n  n ,  I 
djis  Fnigment  l>i'i  jilützlicher.  gewaHnamer  Pom« 
vorderen  .Misdiiiitt  der  'i'iijiisritlje  oder  wini-«  Ha 

1,  i)  s  11  II  K  d  e  r  u  ii  t  e  r  e  n  'I'  i  b  i  u  e  p  i  | 
zum  vi'lleiiileti.'ii  Wiu-bstnni.  d.  h.  bis  xum  2(.l.  I 
vor  (vernl.  Vifi.  437  ii.  4U8).  I'ie  lÄisung  ist  nie 
lukLition  li.iiitj^  nur  gering.  KeriiekHiehtigt  mun 
man  tins  der  N'crbniteriuiK  der  Tibia.  dein  J'ru 
spn-eheiid,  rU-m  eventuell  vorhandenen  Kni>r|: 
hiiignoM'  sleilf-ii.  lliireh  direklen  Dniek  wird 
und  iIiT   KuU  dann   \\u-  bei  .Mallei)|;irfraktiir  tixii 

Berii«-ksicbti<it  niiin  «lle  die  l)eschrie 
I)  i  ji  ;r  11  ()  s  r  iliT  typis<'lH-ii  M»llcolar-  u 
iiiiiri'T  zu  stflii'ii:  ^'niliere  Si-lnvierifikcit  nia 
k'Hiiiiniiiri  iJiiiihe.  der  Infniktiniien.  der  I 
fiuh  ri-\v;ilim.  für  ei[ifa«  lie  DistorHonen  gelia 
Miiljeohir-  und  Sii[jnini;ilh'olarfraktur('ii.  d 
iii  Niirk'i-f  ?iritii(i;jlii-!]  Iilejiii.  Dil-*  Bestehoi 
llitlii  ii'ti''ii  i;il.il  sirli  diircli  das  |{nntgenogri 
li.ii  Fiiaij  (iii'-''-i  lliir-riiiili'I  riielii  zur  Verfüg! 
-■.  iiüil.'i  'riiiii  ili'ti  K.ii!  ;i)s  Kraktiir  lieliaiideli 
irpi-  ili"  ÜrMr-j.  (,«rL'Ni|>liii'  fiir  die  Deutung  di 
\\[\  eri.i.tihl»  ii  -til^  zwt-i  .\llfli:ihtl»'nzu  iiiacl 
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,1  von  vorn  nach  hinten,  das  andere  Mal  von  der  Seite  zu  durchleuchten ; 
t  die  Kombination  der  Widen  so  gewonnenen  Bilder  klürt  über  dip  Zahl 
d  Form  der  Hruchstücke.  über  den  Verlauf  der  Bruchünien  Uüd  über 
_•  Richtung  der  Fragmentversohiebung  auf. 

Helferich,  Suter.  Behring,  Wittek  beschreiben  eine 
pramalleoläre  Längsfraktiir  der  Fibula,  bei  welcher  die  Bruchflachc 
it  fa&t  frontaler  Queraelise  von  hinten  oben  nach  vom  unten  verläuft; 
L  seitliche  Verschiebung  fehlen  kann,  ao  decken  sich  die  Frajiincnt-e  in 
,gitta!er  Richtung,  so  daß  auf  dem  anteroposterioren  Rüntgogranim 
)ine    Bnichlinift  zu  erkmncn  i»l.. 

Ich  balte  diese  .sogenannte  Längs&raktur  —  eine  Läugsfraktur  ist  es 
geiitlich  nicht  —  für  häufig   nid   habe  sie  wiederholt   in  tnnineii   Vor- 
■Hungeii  flemois^riett;  die  Patienten  können,  wenn  andere  Verletzimgeu 
jhlen,  rait    ihr   allerdings    unter    Schmerzen  gehen.      Ich  habe  stets 
larauf  hingewiesen,  daß  in  allen  Fallen,  in  denen  Verdacht 
.ul    Fraktur    besteht,    Röntgenaufnahmen    in  zwei    Ebenen 
lerzuatellen  sind;  erst  durch  die   Doppelaufnahme  int  man 
n  der   Lage,    sich    über   die  Ve  riau  fsrich  t  u  ng    der    Bruch- 
linien   ein   Urteil  zu    bilden,    und    nur  bei    völlig   normalem 
Befund   bi'iiliT  Aufnahmen   ist  man    berechtigt,  eine    Frak- 
tur auszuschließen. 

Prognose. 

Die  Prognose  der  malleolüren  Brüche  ist  sehr  abhängig  von  der 
Behandlung.  Ist  diese  eine  zweckninüige.  so  können  selbst  schwere  Frak- 
turen ohne  Beschränkung  der  Uebrauciisfähigkeit  deH  FuÜes  heilen.  Immer- 
hin kann  man  nach  einigen  neueren  .Statistiken  annehmen,  daß  bei  ungeführ 
cini-tn  Vierte!  der  FäHe  Fuiiktione^störiinpen  verschiedenen  Grades  zurück- 
bleiben (bis  über  50  Prozent  Erwerbsunfähigkeit). 

Therapie. 

Die  Therapie  der  Knöchelbrüche  sowohl  wie  der  supramalleolären 
Brüche  hat  zunächst  in  einer  möglichst  genauen  Reposition  der 
Fragnienli'  zu  bestehen.  Während  der  Unterschenkel  gut  fixiert  wird, 
greift  man  mit  der  einen  Hand  um  die  Ferse,  mit  der  anderen  um  den  Fuß- 
rückeu  und  extendiert  kraftig.  Dann  gleicht  man  die  Ver- 
schiebung dea  Fußes  nach  der  Seite  und  eventuell 
diejenige  nach  vorn  oder  hinten  aus  und  bestimmt 
din  RotationsstclIuTig  des  Fußes.  Der  Fuß  ho  II  in 
der  Regel  mit  dem  Untersehenkel  einen  rechten 
Winkel  bilden,  sich  in  Mittelstellung  zwianhen 
Pro-  und  Rupination  befinden  und  so  um  die  Tjängs- 
achse  des  Unterschenkels  gedreht  sein,  daß  der 
Innenrand  der  großen  Zehe  in  einer  Linie  mit  dem 
Innenrand  der  horizontalstehenden  Patella  liegt. 
Da  aber  die  Rotationsst^ellung  des  Fußes  zum  Unterschenkel  und  die 
Rotation  der  Unterschenkel knochen  selbät  ein«  bidividuell  schwankende 
ist,  HO  soll  man  Ht-et«  den  gebrochenen  Fuß  mit  dem  gebunden  ver- 
gleichen und  ihn  genau  so  wie  diesen  stellen. 

Bei  der  Rn^KHitJon  kommt  es  vor  allem  darauf  an,  daß  der  hintere 


•  »-f. 
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Abschnitt  des  FiiUos.  also  Talus  und  Calcaneus.  mit  den  Malleolen  H< : 
zum  l'iitersrhenkel  gestellt  wird,  daQ  also  die  seitliche  Verw-hi'-'i 
oder  Drehung  dieser  Teile  richtij?  korrigiert  wird.  Die  Stellung  des  vnr-i- 
Abschnittes  des  Fußes  ist  von  geringerer  Bedeutung.  Hei  der  Repf-r 
der  nach  aulien  dislozierten  Pronationsfrakturen  wird  z.  B.  oh  dtr  Fr' 
gemacht,  daU  der  FuU  im  C  h  o  p  a  r  t  sehen  Gelenke  supinien  winl.  « 
dali  die  Abknickung  der  Malleolen  mit  der  seitlichen  Verschiebui.:: 
hinteren  Tnrsalia  korrigiert  wird.  Dann  kann,  selbst  wenn  man  lirL  | 
hocligradig  supiniert,  über  dem  Malleolus  eine  Versrhiebung  iK->  F. 
nadi  außen  bestehen  bleiben,  so  daß  nach  der  Heilung  ein  Pes  vj 
mit  seinen  unangenehmen  Folgen  vorhanden  ist.  X  i  t- li  t  auf 
t"^  b  e  r  f  ii  h  r  u  n  g  des  Fußes  in  S  u  p  i  n  a  t  i  o  n  t»  <i  e  r  \  a  : 
st  e  1 1  u  n  g  k  o  ni  ni  t  e  s  a  1  s  o  a  n  ,  s  o  n  d  e  r  n  a  u  f  il  e  n  Au.-^:i- 
d  e  r  seitlichen  Verschiebung  oder  Drehung  il  e  ^  ti 
teren  F  u  ß  a  b  sc  h  n  i  1 1  e  s.  Hat  man  diesen  bewerkt-telün 
kann  man  bei  schweren  Fallen  den  Fuß  in  Sujiination  bringen  und  (ix;- 
weil  in  dieser  Stellung  die  richtige  l-age  des  hinteren  FuUahsrhnitTf« 
der  Malleolen  sicherer  innegehalten  und  die  Annäherung  tU-r  Iwiden  F; 
nientf  der  Tibia  besser  erreicht  werden  kann.  Für  die  meisten  F.«!!-- 
aber  eine  stiirkere  Vanisstellung  nicht  nötig.  Letztere  hat  auÜerd>-Ui 
Nachteil,  diiß  sie  gewöhnlich  eine  Plantarflexion  bedingt,  die.  wenn  >i>- 
anfangs  und  in  geringem  (Irade  besteht,  allerdings  nicht  viel  schad--'.. 
immerhin  besser  vermieden  wird.  Den  Fuß  dauernd  während  der  H-:; 
in  PlantarÜexioii  und  Supimitioii  zu  fixieren,  linlten  wir  nicht  für  ri- 1 
Das  eiiifa'-bste  und  für  den  Praktiker  beste  Mittel,  den  FuÜ  in  M-ii.-f 
ponierten  Stellung  zu  erhalten,  ist  ein  zirkulärer  (iip.s  verband.  V 
derselbe  sofort,  angelegt,  so  nuiü  er  gut  unterimlstertwerdi'n.  da  -n;.-: 
einer  weiteren  SchwelluTig  des  (Jliedesdie  Zirkulation  gefälmlet  wiri 

Mi'i  iliT   .\tiIc;£iui^  (Irn  WrliiiiKli's  liiilt   t-iii  Cc-liilff  den    Fiill   :in   tU-r   F.  r- 
di-ii   /i-lii'Ti.   cxti'tKlicF't    IUI   <1<T    Fi<p^'   und   ilrriii^t   dicscllic    <li)iit.Trici    Ji-ii-]i;    .:-  -> 
ixlfV  iiiisuilr-t".    je   iifii'li   der   Alt    dir   Dislokatiim.   wclclir   iiiis^i-iflit-luri    «(.rr!- 
.Miiii  )mi  dalH-i  i\iiriiiii  zu  !H-IiI*']i.  iliii  <|it  KiiU  Mt'dtT  /ii  Mark    f^cln  ifii-ii  ii<  ■•  ).  .';  ■ 
LTix-iiki  nJid.  il.'itiitt  kriiic  Disliikiirion  il<-s  l'iifJcs  iiiir)i  v<irn  ndiT  d.-k-),  lunif  :,  -   ;- 
Kill  /wiilii'   (Jiliilff  >t(it/.t    luid   tixii-rt   di'ii   riitiTsoliciiki-l,   iium    Icifi    i]>-i]    \'  r 
lii'i  Icii'lil  ui'lH-utiti-iii  Kiiii'u<-I''iik  bis  ü  In-  r  <liis  Kiiit-  nii.  <lii  ni.-iii  nur  «<  ciri'   '.■ 
liiHti-  l-iiliiiu;;  (ii'>  l'i'iiifs  im  ViTlüiiid  sirlicr  vriiiicidfi.     Hie  Fers«-,  uflitn-  >    u 
iMi-iiiliinnd   ti    iM'liiltcii   iiitil^iLJt    wiir.   wit-d   eist   /iilit/t   pi'])(>Kt(>n    iinil   i-l-r:'!;- 
ili'M  \'i'rli.iMti  i-iiiui-ililri— i-ri, 

Dii'^i-i-  \  i-rbiiiid  muß  iiacll  S  1(1  Tagen  gewechselt  wcrdii;.  * 
IT  iiifiik"'  tl'T  .\b-.i|i\vi'||iitig  d*'s  (Gliedes  und  des  Zusjiriiitifii->jj,t<i-i:>  ■ 
\Viiii<|i'iUiiT-.  zu  wi'ii  wird.  Miiii  kontrolliert  dann  iiocb  i'inni;il  di«  n; 
Iniil:    iiinl    L;li'i'lii    •■im'    i-twa   wii-dm-ingetretene   Ven-icbii-buni;   mt:::  i. 

Mii-,    iIiliiiL;!  ili>-  ii| N;nki)si'  Mi<-Iit  ganz  vollkoinnn-n.  s<i  i-t  di-r  V.iv.- 

/u    im;  kill  i-ii|fi,,    I  ).T    rii-iii-    \'frbanii    karm    bei   leiehtert-n    F.illfu    li- , 
li|i-il<>'ii.    I'i-   du-    K<>ii~ij|iiliittii!i   gi'iiügenil   fi>st    ist.   um   Mas^aüi-    uii<:   I 
\MMiiiiL:"'i  Im  liil'iii;  uliM'' dii-  ( lofidir  einer  neuen  Dislokatinit  zu  ■•rl.i";'« 
|),i/.ii  L"::'!'.:'    Iii-i  !<'i<liii'ii   KMIrii.  z.   IV  Irieliten  Hrüehen  di-r   Kil-iK-i 
'  ih''  Fi\;jt  imi  villi  .■;  ^V  ,i:||iii,  ii->Iiir|i  -.ojl  der  Piitieut  aii<-li  ln-i  ib*ii  Ii-ii  br--' 

•■'.i'l'ii   'i.ii'i j'    i,i>!i!    iiliii''  -rjii/,('n<l('   Verbände  oder   .\p|iar;tTc  ::i:.' 

\',.\    -.1  liwi  [in    liriirlh'ii    tut    null   ;.'ul,   den   zweiten    Verbünd    .trliiUi    .j 
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Fagen  zu  wechseln,  vorsichtig  etwas  xvt  massieren  und  Bewegungen 
machen  und  dann  einen  dritten  Verband  anzuiejjen.  der  annähernd 
lochen  liegen  bk'ibt.  Dann  orKt  tiegiimt  man  mit  Massage  und  Be- 
tungen im  (Jelenk.  Oder  niHn  entfernt  den  Verhand  früher,  niuü  aher 
m  jedesmal  nach  der  Massage  den  Kuli  wieder  schienen.  Die  Patienten 
uchen  in  den  letzten  Wochen  idcht  dauernd  zu  liegen,  sondern  können 
einem  schützenden  Verbände  an  Kjücken  sich  bewegen,  aber  ohne  den 
ß  aufzusetzen  und  zu  belasten.  Erst  nach  Ablauf  der  7.  bis 
Woche  darf  bei  schwereren  Frakturen  in  i  t  d  e  r  B  e- 
atung  des  Fußes  begonnen  werden,  da  nennt  leicht  der 
llus  nachgibt  und  sich  allmählich  eine  ielderhalt«  Stellung  de«  FuQes 

Fig.  443. 


l'u|>iivtrcnii  Verband  fUr  die  AtdnkliansTrAkturrn  ätr  Uall«o1«i) 


auahildet.  Je  älter  und  schwerer  der  Patient  i«t,  dt'fito  spSter  und  vor- 
sichtiger niulJ  man  mit  der  Belastung  heginnen.  Aber  auch  bei  leichten 
Frakturen  wi  man  vorsiehtig.  Die  frühzeitige  Belastung  i«t  tift  schuld 
an  <!er  .späteren  fehlerhaften  Stellung  des  FnÜiw. 

Manche  Chirurgen  verwerfen  es.  <len  Gipsverband  sofort  nach  der 
Verli'lzurg  anzulegen  tn;d  ralon  zur  Lagerung  des  FuÜe-s  auf  einer  V  o  I  k- 
m  B  n  n  sehen  Schiene  während  der  ersten  Wochen,  l.'ns  scheint  die  an- 
fängUehe  Fixation  durch  Schienen  allerding»  (»ehr  berechtigt  zu  «ein, 
wenn  man  den  Patienten  nicht  täglich  kontruHieren  kann,  dagegen  halten 
wir  bei  genauer  Kontrolle  einen  gnt  unterpolsterten  tÜpsverbatul  für  un- 
bedenklich und  wfgen  der  sicheren  Fi.\ation.  die  er  gibt,  für  heiwer. 

Man  kann  Htalt  des  (.tipsverhande-'*  aneli  Sehienrnverhün<lp  anwenden. 
Berülinil  ist  ein  einfacher  Verband,  den  Dupuytren  fiir  die  Prouations- 
brüche  angegeben  hat  (Fig.  +4;t). 


«-..; 


906     VI.  Abschnitt:  Xaase  u.  Borchardt,  Chirurgie  des  FuBgelenlu  uod  F 

Der  rnterschenkel  wird  mit  der  Innenfläche  auf  eine  den  FuB  mvit  ; 
übcrragend(>  Scliiene  gelegt,  die  mit  einem  dicken  Kii»en.  eins  abwärts  aUt  v. 
zum  MalleoliiH  internus  reicht,  gepolstert  ist.  Dann  wird  der  fnlenccbenktl  iu; 
KIhm-ii  an  die  Schiene  anbandngiert  und  sehlieBlich  der  da^i  Kiiven  ii bemc-ixt 
durch  Achtertouren  an  die  Schiene  gezogen,  so  daB  er  in  starker  SupiiutKjL 
Adduktion  »toht. 

Dieser  Verband  kann  auch  heute  noch  als  ein  aweckinälii^rr  In. 
visationsverband  gelten;  ihn  dauernd  anzuwenden  würden  wir  nii'hr  n 

VieHa4'h  ist  die  ambulante  Behandlung  mit  soßenanntfii  fi 
verbünden  empfohlen  worden.  Wir  geben  gern  zu.  daÜ  dtTJ-; 
welcher  die  Technik  dieser  Verbände  durch  reichliche  fbun^  b-h'-rr 
leichte  Knöchelbrüche,  wie  z.  B.  einfache  Frakturen  der  Fibii!;i.  ■ 
Schwierigkeit  und  sogar  schwerere  Brüche  ohne  Xachteile  sn  )>f},r.. 
kaiui.  Aber  im  allgemeinen  ist  der  Arzt  vor  dieser  HehandlunL'  dn:,, 
zu  warnen,  da  bei  einem  mangelhaften  Sitz  oder  einem  Xachpebeii  df- 
bandes  durch  die  Belastung  des  Fulies  eine  Dislokation  gar  zu  leicht  ^ii.' 
Wir  haben  manchen  Pes  valgus  gesehen,  der  auf  diese  Weise  entstaiid.-i; 

Technisch  komplizierter,  aber  in  ihrer  Wirkung  ausjrezeichtift  \-' 
von  B  a  r  d  e  n  h  e  u  c  r  ausgebildete  Extensionsbehandlung.  Wi- 
Fig.  14t  zeigt,  wird  zuerst  ein  Zug  d  angelegt-,  der  di*n  zur 
gesunkenen  Fuß  nach  vorne  ziehen  soll;  dann  wird  ilie  I*äiic<stP;*'-k'' 
gebracht,  die  weit  auf  den  Oberschenkel  hinauf  geht  und  mit  zirkul 
Heft I »(lästerst reifen  mit  Freilasstmg  des  Kniegelenkes  befestigt  u-ird.  I 
der  Fuüsohle  ist  an  der  Schlinge  eine  Schnalle  angebnu-ht.  dunh  il 
Anziehen  eine  eventuell  vorhandene  Diastase  zwischen  Tibi«  und  Fi 
gehobi-n  wird.  Führt  man  die  Schlinge  nach  innen  über  eine  Rolle,  «i 
sich  die  Varusstellung  beseitigen.  Der  Querzug  b  dient  dazu.  (la-*  iii 
Ende  iles  rnterschenkels  nach  außen,  der  mit  c  bezeichnete,  da*  <■ 
nach  innen  zu  zielten. 

Ist  t'in  Stück  der  vorderen  Tibiakante  abgesprengt,  so  i^t  ni.i:i 
stunde,  die  Fragmente  einander  zu  niihern,  indem  man  den  Fuß  dun  I. 
Zug  d  in  miigliclistc  Dor.-^al Hexion  bringt. 

Di''  Diun-r  des  Streckverbandes  beträgt  bei  Rrüchen  tb-s  yi-.iY-- 
»■xti'riju>i  l'i  Tag«'.  «Ics  .Mulleolus  internus  14  Tage,  beiiler  MallcnN-ti  U  T 
bi-i  VerriMikungsbriK-lieii   IS    -:iO  Tage. 

Alle  Piiiientt-n  blt-iben  grundsützlich  ">  Wochen  liegen.  Hcwr-i-ir^ 
abiT  im  KiiUgeli'iik  werd<'ii.  um  die  Distorsionssynovitis  zu  vernioiih-i!.  -. 
viiiii  -"i.  TiiLi'-  all  ausgeführt :  vom  S,  Tage  ab  täglich  iJmal  eine  h;ilb-'  Snj; 

lii'i   diT  supriiiiialli'iiliiren    Fraktur    ist  in  Narkose    (>in>'    i-Xiikl«- 
)io.iiioti   h'-rlH-iziifülipi-ii;  die  biingsstrecke  wird  mit    12      !-'»   Utz  li-!.f' 
ili-r  Si  n-ikviTliand  liloiht  .'>     i  WiK-hen  liegen;der  Patient  muß  iiiiri.!-«' 
*i  Winlnri  lii'iriri  und  bi-kcunnit   nachher  Plnttfiißschuhe. 

K;i'*.-n  wir  dj.-  II  a  u  p  t  punkte  il  e  r  Be  h  a  n  il  1  u  u  u  im  ].  . 
iiiiil  zii-iiniriii'ii.  XI  i-t  da^  wichtigste  die  exakte  Repositinii  der  Krai.'m'' 
ijiid  <]]•■  Lfti-iiie  KniLtmlle  iwiil  eventuelle  Verbesserung  der  Stfllun-:  t. 
■  I' T  AI>-ilnvilNi!i<_r  dl-  ilelcnkiw.  MiiTvi»!  hängt  hauptsäehlich  di»-  -yit^ 
Kniiktiiiii  aii  l-li-t  in  zwi'iier  Linie  kommt  ilie  Sorge  für  ilie  IVwei:h>hi 
'l---  (;.|iF,l^.--  ^l.lri  -iill  nii'lil  zu  lange  lixieren,  sondern  mit  Ma—iau-' 
|!'U.L'iiii:,''ri  11  ■::iiin>'ii .  -oliald  di'  Kefahr  einer  Krneueriinii  d«T  I 
l■<I^;tti'l||    vi.fiilj.f  r-i.      Dil-  Itilasiuiifj  des  Fuße»  ohne  stützende  Verbj 
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Apparate  dagegen  darf  erst  viel  später  und  nur  mit  großer  Vorsicht 
»en,  selbst  bei  ganz  leichten  Frakturen  nicht  vor  der  6.  Woche,  bei 
nicht  vor  der  8.  Woche.    Auch  für  die  spätere  Zeit  ist  die 


ereren 


E^g.  444. 


Strcckvcrbonil  ritr  Hiitteolarfralttureu  nach  Bardenheuer.    BeUütung  a  la,  b  i,  e  t,  d  i  kg. 

Massage  und  Gymnastik  noch  sehr  wichtig.  Namentlich  die  Unter- 
schenkelmuskulatur bedarf  längere  Zeit  einer  kräftigenden  Behandlung. 
Die  Prognose  der  Knöchelbrüche  hängt  wesentlich  von  der  Be- 
handlung ab.  Ist  diese  eine  zweckmäßige,  so  können  auch  schwere  Frak> 
turen  selbst  bei  älteren  Leuten  ohne  Funktionsstörungen  heilen.  ,  Immer- 
hin kann  man  nach   neueren   Statistiken  annehmen,  daß  imgefähr  bei 


908     VI.  Abachnitt:  Nasse  u.  Borcbardt.  Cliirurgie  des  FuQgelenki  und  Fota. 

25 — :K)  Prozent  der  Falle  eine  Beschränkung  der  Gebrauchsfähigkeit  ös 
Fußes  verschiedenen  Grades  (bis  über  50  Prozent  Erwerbsunfähig«!  > 
zurückbleibt. 

Die  Heilungsdauer  ist  länger,  als  man  früher  annahm,  ha 
den  leichtesten  Fällen  —  Infraktionen  der  Fibula  —  sind  die  Patienwn 
oft  schon  nach  7 — 8  Wochen  ganz  erwerbsfähig.  Sonst  können  die  Pa- 
tienten bei  leichteren  Fällen  durchschnittlich  nach  2 — H  Monaten  ineia 
leichte  Arbeit  und  etwa  nach  5  Monaten  schwere  Arbeit  verrichten.  Bti 
schweren  Brüchen  schieben  sich  diese  beiden  Termine  auf  3 — 1  nsp. 
4 — 8  Monate,  oft  auch  noch  länger  hinaus. 

Die  lange  Dauer  der  Heilung  hängt  zum  großen  Teil  von  der  HteflSf- 
keit  und  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenkes,  der  Neigung  zu  derben  Odenn 
und  der  Schwächung  der  Unterschenkclmuskulatur  durch  längere  Fixatian 
ab.  Dazu  kommt  aber,  daß  man  mit  der  vollen  Belastung  des  Fußes  sekr 
vorsichtig  sein  muß.  Die  Ursachen  der  dauernden  Schädigungen  sind  in 
allererster  Linie  perverse  Stellungen  der  Fragmente  und  des  Fußes.  Xameni- 
lich  die  seitliche  Verschiebung  und  Drehung,  der  Pes  valgus.  X-Fuß.  Dtth 
Pronationsfrakturen,  spielt  dabei  eine  große  Rolle.  Dieser  läßt  sich  ver- 
meiden. Dagegen  sind  die  Störungen  durch  Deformierung  des  Gelenkes, 
wie  sie  nach  Splitterbruchen  und  nach  schweren  Diastaaen  der  llbii 
und  Fibula  mit  Abreißung  von  Knochenfragmenten  vorkommen,  sehr  oh 
unvermeidbar. 

Einij^e  Arlieiten  drr  letztem  Jaluc,  die  im  Hinblick  auf  die  l'nfaUgewelqrbaf 
cittfltanden  sind,  gclx-n  uns  iilx-r  die  Krfolge.  die  bei  der  Behandlung  der  MaUralir- 
frakturen  erzielt  Mtirden  sind  resj).  erzielt  werden  können,  wertvollen  AobcUafi. 
H  ä  n  e  I  liiit  zuerst  unter  Benutzung  dpH  Aktcnmateriabt  der  BcrufsgenoMensclufWi 
Erliebimgen  üIkt  4(1  Malleolurfrnktiiren  angpHtcllt,  die  von  verschiedeiieii  .\Rm 
und  unter  zum  Teil  unf^iintttigen  Bedingungen  behandelt  wantn;  von  diesen  wurdn 
*28.  d.  h.  70  Prozent,  geheilt,  viihrend  12,  d.  h.  30  Prozent,  invalid  wiirden:  *br 
Hera Itset 7.11  iig  der  Kruerbttfähigkeit  betrug  im  Mittel  iX)  Prozent.  Das  xind  entchnck- 
lieh  ungünstige  KeHitltnte.  die  wohl  vor  dietier  /uHammenstvlIunfi  kein  (hirur^  rr 
wnrtel  hätte. 

VU-r  ungleich  l)esMen'  Krfolge  l»erichtet  Jottkuwitz  aus  dem  Kn»|^ 
sehaftulazarutt  in  Kiinigshütte:  neiiie  Patienten  befanden  «ich  vom  ersten  bi*  tos 
letzten  Taue  in  klinisclier  B«>handliiiig.  unter  .VufMicht  eimi*  und  dewnelben  ArzV*. 
der  nicht  nur  die  rein  ehirurgisehe.  sondern  auch  die  mediko-mcclianisrbe  N»ch- 
iN-handhing  leitete,  l'nler  dicHen  Verliältnitwen  gelangten  von  40  MalleolHrfriktotca 
)>ei  einer  durelischnittlirhen  J^-hiin<lhingNdauer  von  S1).4  Tagen  31,  d.  h.  77  PnvBi. 
zur  völligen  Au'^heilung.  und  einige  weitere  nurden  noi'li  nat^h  etwa  (t  Mowtr 
hin^t-ni  (ti'iuiU  der  Rente  ciuirlisfühig.  Ik-i  doppeltem  Knüehelhnieh  verUnfiRtc 
sieh  die  Itchaiidliinu  im  llurehschiiitt  auf  l.'il.^  Tage;  von  dn>t  dernrtigen  KrHikra 
^runle  eitur  viilliir  irelieilt.  ein  zweiter  mit  '20 — 3U  Prozent,  und  oin  drit'rr  mit 
-*)')— 40  Prozent  Kerile  entlassen.  Von  ]ö  Kranken  mit  Bruch  im  unteren  l>ntwi 
dl"-  l'nteF-scJii'iikcjs  wurden  vier  ohne.  sie))on  mit  20 — 30  Prozent  und  vier  mit 
.■JM     10   I*ioziiii    Kcnie  iiillas-^'n. 

(icrade/ii  ideal  sind  die  Krf(i!r.'e.  die  Barden  heuer  im  Kölner  Bürc«r- 
■ffilal  mit  .feiner'  K\t -niionsfirliniidlimg  crreieht  hat;  nach  einer  Mitteilung  n» 
l.rx'H'  wurden  siinUliilie  't>K:i  l'atieiiten  mit  einfaehen  .MalleolHrbrüchen  vnll^ 
iTU'ili-l  iIiIl'.  iiii'l  ~>s  v'iri  iljiiin  innc-rhalb  \-on  0]  Taiten.  Von  .tN  Palienton  mit 
iIoiiiH'lii  m  Kti<'<  JK'Miniili  wiiidcTi  .'>7  völlig;  erwerbxfnliiii,  und  nur  ein  einzioer  b&pb 
InvMitle.     Viit\   dilti    Kranken    mit    Su))ramaIIco]arbrüchen   wurden   alle    vor  (km 
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il.  Tnce  crwcrbpfÄhijf.  Die»«  Roflultntc  ]«p«n  j(iJ<nfii!l*  ein  tri>lTlichp.-'  Zriifniifl  ab 
for  die  Uraiidibarkcit  der  Methode,  vor  »Wem  aber  fftr  dte  .Sorgfaii  und  tlrfahrung 
dan  brhnndcindpn  Ante«,  niif  dw  f«  dnrh  am  rnciBt(>n  ankommt. 

"Wir  haben  des  öfteren  hervorgf  hoben.  daÜ  wir  bei  der  grotJen  Mehr- 
zahl selbst  der  schwersten  Knörhelbrürhe  eine  exakte  Reposition  zu 
erzielen  ini  stände  bind;  nur  In  ganz  vereinzelten  FäLlun  uiiUliti^  sie,  auch 
trotz  Anwpriilmig  der  NarkoBe:  Knocrhenfiplitt-er  vom  Takw,  der  Tibia 
oder  Fibula  können  «ich  bei  den  ßepositioiisraanövern  interpoiiieren  und 
den  Talus  vcrhimlerii.  seine  normale  Htellunj»  in  der  Mallenlengabi'!  einzu- 
nehmen. Da  nmß  man  sitli  die  Frage  vorlegen,  ob  es  rat.sani  ist.  sich  mit 
einem  halbeji  Erfolge  zu  begnügen,  oder  ob  es  nicht  besser  ist,  die  sub- 
kutane Fraktur  in  ein«  offene  zu  verwandeln,  und  nach  Entfernung  der 
stiirenden  Splitter  die  R  e  |i  o  s  i  t  i  o  n  auf  h  1  u  t  i  g  p  m  W  e  j;  e  zu  er- 
zwingen. NaL'h  schlecht  repunierten  8plitt'cr(rakt.uren  kann  man  duch  nur 
auf  einen  sc^hmerzhaft^n.  nnOir  tuler  weniger  iinhranc^bbaren  Knü  rechnen, 
so  daß  für  diese  seltenen  .\nsnahniefälle  ein  ak-tiveres  Vorgehen  berechtigt 
ist,  Weini  es  iiath  Kriiffnnnj!  des  TTi-lenkes  peüngt.  die  intt^r|ioniert-en 
Knochen fragmcnte  unter  peinlichster  Schnniing  dpr  MaHeoIon  zu  extra- 
hieren und  eine  prima  intentio  zu  erzielen,  so  darf  man  anf  ein  gut  funk- 
tionierendes, eventuell  bewegliches  (Jelenk  hoffen. 

Die  (tperationstechnik  ergibt  sich  für  solche  Fälle  eigentlich  von 
selbst.  Man  wird  die  Eröffnung  des  Gelenkes  von  einem  .Schnitt*  an  der 
Innenseite  vornehmen,  dann  den  FuU  nach  auÜen  luxieren,  was  bei  der 
Fraktur  der  Fibula  ja  leicht  gelingt,  und  die  st/>renden  Knochenaplittcr 
unter  Kontrolle  des  Auges  extrahieren.  In  anderen  Fällen  wird  man 
einen  äußeren  Schnitt  vorziehen  und  bei  komplizierten  Frakturen  von  der 
Wunde  auiS  in  das  Gelenk  eindringen. 

Ift  einmal  die  Heilung  in  fehlerhafterStellung  erfolgt, 
dann  ist  eine  crhohlichc  Besserung  der  "Beschwerden  duT.-h  redressierende 
•Schienen  nicht  zu  erzielen;  Massage  und  lange  fortgesetzte  gymnastische 
(Übungen  nutzen  nur  bei  leichten  Verschiebungen,  bei  großer  Energie 
und  tJeduld  de^  Patientyn,  sowie  des  behandelnden  Arzte'«.  Bei  stärkeren 
Dii'lokationen  vcrschlinmiern  sich  die  Beschwerden  von  Monat  zu  Monat, 
so  dalJ  es  unnütz  ist,  die  Kranken  mit  konservativen  Behandlungsmethoden 
liinzulialt-en;  je  früher  man  energisch  eingreift,  umso  b?.KRer  werden  die 
Erfolge  »ein, 

l'ntcr  den  Deformitäten,  welche  nach  ungenügender  Reposition  oder 
infolge  zu  früher  Belastung  nach  Malleolenfraktnren  zuriiekhleiben,  f-pielt 
die  Fixation  des  FuUes  in  Valgusstellung  die  größte  KoUe:  sie  ist  die  Folge 
des  häufigsten  aller  Malleolenbriiche .  d.  h.  dos  Abduktions-  oder  Pro- 
nationsbniches.  Der  P  e  m  v  a  I  g  u  s  t  r  a  u  m  a  t  i  c  u  h  zeigt,  ein  typisches 
Itild:  der  Kuß  ist  na^h  auUen  verschoben  und  proniert:  sein  Innenrand  ist 
gesenkt,  der  üuUere  ist  gebaben;  dazu  kommt  entsprechend  der  uraprüng- 
lichen  Dislokation  häufig  eine  Verschiebung  nach  hinten  und  eine  Equinas- 
stellung.  Oberhalb  des  Gelenkes  sieht  man  an  der  AuÜenseite  die  winklige 
.\bkni<^kiing  der  Fibula,  an  der  Innenseite  den  durch  t'aliusma.ssen  mächtig 
verdickten  Malleolus  internus.  In  schweren  Fällen  können  die  Kranken 
überhaupt  nicht  auftreten,  in  leichteren  nur  unt«r  großen  Schmerzen. 
Die  Achse  des  Unterscheiikels,  die  normalerweise  die  Mitte  der  X*lanta 
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tritTt.  füllt  jetzt  tia<-h  iiiiieii,  trifft  den  Innenrand  des  Fuße«  oder  Khotite 
den  Bodon  sogar  norh  mehr  medialwärts.  Der  Fuß  kippt  beim  Aab<1aa 
in  ProtiatittEi  um:  die  >^rrung  der  tantalen  Gelenkbänder  verunidi 
heitige  Sehnierzeti :  defcnnien'^iute  Gelenkf^nlüiindiiiigfii.  KrgÖMe  in  4a 
Sehnenscheiden,  Atrophie  der  t'nterBchenkelniuskulatur  koniptisiem  dv 
Tjciden.  Durch  die  dauernde  BelaAtunjt  des  inneren  Fußruidcs  nb 
scblieUnch  doK  FuU^ewMJbe  ein  und  es  entwickelt  sich  aus  dem  liiiniiii 
sehen  Pc«  valgus  ein  statischer  Pes  planus  mit  allen  seinen  UDADgratbna 
Folgen. 

Zur  Behandlung  des  Pes  valgustrau  maticas  itiki 
umi  drei  Methoden  zur  Verfügung:  1.  dae  Brisemeut  force;  2.  (Sie  OM» 
tomic;  H.  die  Refioktinii. 

Solange  die  Callusmassen  noch  weich  und  nachgiebig  sind.  «1.  b.  cm 
in  den  ersten  fi  Wcvchcn,  kann  man  mit  dem  Briscment  ff>rc*  a» 
gezeichnete  KeKultate  erzielen.  In  der  v.  Bergmann  sehen  Efiaik 
haben  wir  auf  diese  Weise  wiederholt  Korrektionen  vorgenommen.  Wo 
haben  dabei  auf  die  Anwendung  von  Apparaten  verzichtet  ood  iTiiliiBti 
die  Kefrukturierung  ausschlieUlieh  mit  den  Künden  durch  aUfnähKeh  mA 
steißerndeii  Druck  vorgenommen;  aber  man  kann  bei  vorsichtiger 
Wendung  mit  diMi  wigiuiannteii  Osteoklasten,  l.  B.  von  K  i  z  z  o  I  i .  C  o  1 1| 
Locw  u,  a.,  ebenfa|[<(  recht  gut  eine  Mobilisierung  der  Knochen  M 

DaÜ  diese  subkutane  Refrakturierung  der  aehief  K^heilt«n 
große  Vorteile  vor  den  blutigen  Operationen  hat,  braucht  kaum  iMtW* 
gehoben  zu  werden;  aber  ebenso  sicher  ist,  daß  sie  in  veralteten  Fift^ 
wo  die  Fragmente  schon  durch  feste  Calluitmassen  niiteioandt>r  verboadn 
sind,  geradezu  gefährlich  wird,  weil  dann  die  Knochen  nur  su  lejrkt  m 
faUchcr  Stelle  brechen  könnten. 

Jetzt,  gibt  es  nur  noch  ein  Mittel,  den  Kranken  sicher  zu  helfen,  tnid 
das  ist  die  Kreilegung  der  Bruchstelle  und  die  O  s  t  e  o  t  n  m  i  i*  in  ikm 
verschiedenen  Modilikationen.  In  leichteren  Fällen  kommt  man  mit  dv 
queren  Osteotomie  der  Fibula  zum  Ziel;  Dex-iationen  nach  isolier 
Fibulabrucb  kötuien  auf  dicst^  Weise  gut  korrigiert  werden;  in  <len 
mit  .\briß  des  Malleolus  int.  dagegen  genügt  die  lineare  DurrhnK'iÜ'l 
der  Fibula  !<eltcn.  weil  der  Malleolus  int.  entweder  durch  seine 
nach  außen  oder  durch  die  enorme  Produktion  von  Callnflniaauii 
lanenseite  die  Reposition  hindert;  im  ernten  Falle  ««"lingt  es  vtm 
Schnitt  an  der  Innenseite,  die  den  Malleolus  fixierenden  Sträni^c  sii  dtu^ 
trennen  und  dann  den  Malleolus  zu  reponieren,  im  anderen  Kall«  abv. 
dem  bei  weitem  hauligaten,  muß  die  Dun^hmeiQelung  der  Fibnla  durch  m» 
keiUörniige  Osteotomie  an  der  Tibia  ergänzt  werden.  Dieses  kombiaiexte 
Vcifahren  führt  fast  stets  sum  Ziel. 

Dio  OiMTittiOQ  w-in)  in  dt-r  (ol|ccn<lMi  U'eiM;  kuM^fiihrt:  Ein  4 — S 
Schnitt  an  der  Auüeiueilo  IcRt  die  FjbuU  fn>i:  die  Fibula  wird  uB(«r  mflfl 
nvngdct  Teriofla  qurr  diirchmriOcIl.    .MiUIinifl  nun  du  K«'|inalÜonta. 
nofurtdufX'hcinrnztrciU'nl.äniisHchnittdieltnichi'ti-llciindcT'Iibiasu^blglMi 
hinr  notzt  mnn  ntwas  ohcrhfllb  der  FmlclurJinio  di'o  Mcilkil  u\  uad  tiailii  Am 
iil>«iirt«  in  di-u  Knooboii  hinein:  aisdann  wiid  or  unterhalb  der  BnjcbUnar 
und  von  unten  nach  oben  gftnebrn;  htide  MriU(>lfurrhen  tnll*«  «di  je 
Uick«  du«  Kuofbens  in  dner  Tk-fu  tud  1  — 2  eni.    Dio  Irlale  stobeoUaifaMMl» 
spaogo  wird  durchbrochen:  du  hat  den  Vorteil,  daü  drr  UeiBcI  Indnf  Wcteb: 
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1  Spiitiimi  intfroai^eum  vcrletaen  kann  und  daß  das  Pnrioal  an  der  üuBiiren  Fläcbc 

•T  Tiliin  ÄtcmUi'li  intjikl   blfilil..     Ji-  tritüir  die    Ilrvidtiim    M-iir.    iimso  ^ciiJiiT  muß 

[r  linsia  i.\iys  i(iiii<f>mi>i Ik'Ltcti  Kdk'K  «r«.'!!!.     Dw  vvcnlui'II  bL't^u-lii-tidi-  Ei|uiiiU!<^k'13uug 

ird  «iwrrh   Tenotomio  d«-r   Adiülosufhntr   [««ifitiitl .      I*t  djp   Korii'ktion  jjciungen, 

ann  wird  djo  Wunde  durch  einige  wcni|^  HuiitnÜhto  gL-sclilflt>S(>n.  ein  aseptisclier 

)«ckverbHnd  und  über  d<>iiiiie]ben  ein  (Ivpftvcrhnnd  krj  leichUrr  Übcrhorrolltion  drfl 

;'uIJtis  ikn&:i.'1i')i;t.    Auf  KniH-lientuilitt'  kann  mim  im-int  vwrAK'hten.  in.  ee  ist  für  die 

.-leilung   besser,  auf  dii'  N»i.ht  £U  vcritichlen,  fHlts  rs  ^elinf;t.  auch  ohne  dic^lbo  die 

Fn^iut-nte  j^ut  zu  adnptier«"!!. 

Mit  diesem  Verfahren  haben  wir  in  der  v.  Bergmann  »chen  Klinik 
wiederholt  ausgezeichnete  Resultute  erzielt.  Wir  haben,  wie  erwühnt, 
an  iler  Fibula  die  eiiifacUu  lineare  Osteutumit.'  tiusjjefülirt,  nur  bei  be- 
»ondera  starker  Deviation  haben  wir  die  ([uere  durch  die  schrüpe  Oateo- 
tomit:  ersetzt.  Die  schräge  Osteotomie  hat  den  Vorzug,  daß  man  die 
Knoehenfragraente  aneinander  vorbeiziehen  und  ao  eine  Verlängerung 
he rbiii führen  kann:  meiÜelt  man  von  unten  auÜen  nach  oben  innen,  dann 
drt'bt  wich  hei  der  Cberführung  der  Valgus-  in  die  VarusstcUung  das  nntere 
Fibulafragnient  nach  außen,  e«  legt  g^ifh  Wun<lffac,-be  an  WundHäclie, 
währeiitl  bei  einfacher  linearer  Durchnieitielung  eventuell  die  Kontinuität 
des  Knochens  verloren  gehen  katm.  Die  Erfahrung  hat  zwar  gelehrt,  daß 
dic^e  Befürchtung  rneiHt  unnötig  ist,  und  wir  seliisi  habt'n,  wie  schon  früher 
Trendelcnbnrg  die  Valguestellung  sogar  durch  einfache  quere  Osteo- 
tomie beilK^^  Knochim  \viederhült  ziir  Heilung  gcbraelit.  aber  bot  sehr 
starken  Deviationen  achpint  uns  au»  den  angeführten  Oriinden  die  schräg« 
DiirehnuMÖeiung  der  Fibula  doch  zwcckmäUiger  zu  sein  als  die  quere. 
II  (■  If  e  r  i  c  h  ist  mehrmals  so  vorgegangen,  daß  er  Tibia  und  Fibula  an- 
gemeißelt und  sie  dann  mit  dem  K  i  z  z  o  U  sehen  Osteoklasten  gebrochen  hat. 
In  d-n  .VpIitKLfierjalirtin  ist  nwiR'iitlicli  in  Frunkruich  mr  Korrrktioii  de»  l'es 
vnigiifl  wiederholt  eine  gröBorp  Ri'^ieltticuTi  an  der  Fibula  mit  Kntfemung  das  fcanwn 
iintcrtiri  Fmginnnl^»  »HH)p-fiilirt  wtirilirii.  Kn  grlmtg  nuclj  {jii'wr  (>|K*rAti(>n.  iti  der 
Tat,  die  Difformiläl  ftuszuRleiphcn:  «bt-r  die  Krnnken  waren  später  nicht  im  stände, 
ohrif  .':Jvbii.'iii.'nit|)|>/irHf  stu  ^eliwi,  «o  djiU  miui  dlw  Melhwde  vvrla'uK'n  hat. 

Zur  Korrektion  des  Pos^yarus  traumaticus,  des  trau* 
matinclien  Khirupiulies,  der  «ich  meist  an  schlecht  reponierte  Adduktions- 
frakturen  anschließt,  beginnt  man  ebenfalls  mit  querer  Osteotomie  der 
Fibula  oder  iiiiin  macht  eine  kleimt  Krtilre.KektiiHi.  Will  mati,  um  eine 
Oarantie  für  die  Kontinuität  zu  habpn.  schräg  meißeln,  dann  treibt  man 
das  Osteotom  von  oben  auUen  nach  innen  unten,  ako  umgekehrt  wie  beim 
ValgiH;  die  quere  Osteotomie  der  Tibia  wird  onrt  vorgenommen,  wenn  sich 
die  alleinige  Trennung  der  Fibula  zur  Mobilisierung  des  FuUes  als  un- 
genügend erweist. 

In  heüonderH  Hchweren  FäUen  kommt  man  auch  m.it  der  kombJEiierten 
Osteotomie  der  Tibia  und  Fibula  nicht  zum  Ziel;  es  gilt  dien  namentlich 
für  die  wiederholt  erwähnten  schweren  Hplitterfrakturen.  In  diesen  Fällen 
nuili  man  den  Schnitt  an  der  Innenseite  nach  abwärts  erweitern  niiil  diw 
Talokruralgelenk  eröffnen;  nach  der  voraufgegangenen  08t«ot«mie  der 
Fibula  gelingt  cm  leicht,  ditn  Fuß  nach  außen  zu  hixieren  und  dos  ganze 
Gelenk  dem  Auge  zugünglich  zu  machen.;  dann  kann  man  interpotüeite 
KnochenfraRmcnt.e  vom  Talus  oder  den  IJnterschenkelknochen  cxstir- 
^ieren,  Uaebenheitea  mit  Hauuoer  uud  JUeiüel  glatten  oder  endlich,  wenn 
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es  nötifi  ist,  partielle  Geleukresektionen  vornehmen. 
jedem  FHlle  winl  man  die  Malleolen  zu  erhalten  suchen,  weil  sie  fiir 
Kestif;keit  und  Funktion  des  tJelenkes  von  größter  Bedeutung  sind.  K 
m  i  .s  s  o  n  hat  in  einer  Reihe  von  Fällen  mit  diesen  at>T>ischen  R(s 
tioiien  {lute  Erfahrungen  gemacht.  Wir  sind  in  der  v.  B  e  r  g  m  a  n  ruM"! 
Klinik  zu  so  eingreifenden  Operationen  bisher  niemals  f^ezwungen  wop 
und  wollc'ti  sie  auch  nur  für  verzweifelte  Fälle  reser\-iert  »ehen. 

P  s  e  u  d  a  r  t  h  r  o  a  e  n  kommen  nach  Malleolarfraktnren  sehr  ^1 
vor;  sie  sind  nieifit  Folge  großer  Xachlüssigkeit.  falscher  Diagmtsfn. 
genügender  Fixation.  Nur  auanahmswcise  hat  man  einigemal  man, 
hafte  Konsolidierung  der  Knochen  und  atrophische  Erscheinungen  an 
Vnterschenkelmuskulatar  gesehen,  die  Mally  und  R  i  <■  h  o  n  du 
Reflexwirkung  auf  das  Rückenmark,  durch  Degeneration  in  den  bei  refffin 
Vonlerhornganglien  erklären  wollen.  Ihre  Behandlung  ent.spricht 
allgemein  hei  Pseudarthrosen  iihlichen.  Haben  die  konservativen  Met 
den:  (lehgipsverband,  Stairnng,  Knochenfriklionen  "keinen  Erfolc  ili 
wird  die  Unu-hstelle  durch  Inzision  freigelegt,  die  Frajpnente  wer 
angefri.seht  und  durch  Xaht  vereinigt.  Im  äuliersten  Falle  wird  e 
nach  Jl  ii  I  1  e  r  eine  Knochenplastik  vornehmen. 

IJteratnr. 

IjtiHffik.  I'ir  l'rrtiHtin-i'ii  -hr  iinfn-iii  Fj-'rriniliilm,  /'•i-(i»'Ai-  Chir.  J-<*(>,  —  Jlalfmt 
Tiiiili  ilit  frarlKi"  <f  •Irr  luxalii.nn.  I'arh  l'<:ji-:..\  Anf»iA  i'i.h  Hnrinr,  StMlIiiiirt.  -  Hnfm,  i 
hurh  •Ui-  t'flklnrr'H  iiml  I.tij-nlinHfH.  4  Jf/f.  l^"l.  ~-  HtfUfi;  l>ir  Lthtr  kik  ./r«  tiamimiil.  I.ut-tli 
I.    .11'/'-  I*!'**.  lluHtilliiH.   Triiili  prnihinr  ■Im  tracliii-in  rl  lnj-itioni,     Iik^.   —   JIKimmw .    A  :" 

i.ii    •linl-ii-illiinn.     riilhi  Irlfhiii    l'^tl'.  -'     llfUHH,    l'lf    l.-lirr    r'xH    diH    KiiffhrKhrSeb-H.      /»■.'•<■>•    i 
l.itif.  37,  l""!!!.         ,Wrt/irmiiinriipe,    llirifiih'-  ««f  hi  frnrliirr  'Ih  iK'faHr.     Arrh.  ilr  tmrl,    ]'!•..    T 
p.  lea.  TtUiinr,    lii'tffi'-liirr'  tiitillruliiirri.     Ar-id.  ilr  iiir-l.  l'<7i'.     du;    htM.   IMTJ.     tin:.  itn  I 

liiuj-  JH-iC,  .Vr.  IL'.  -  tlniiiflKrhiHÜ-d,  IhiilurM--  Z'ilfhi:  f.  Chir  r->77,  Hl.  " ,  S.  :.'J.v.  -  "iwHfl 
/iii  iiii'riiHiiiiii  diu  fi-iittHri'  lim  iiinlh'ulfn.  l!i-r.  df  Ckii:  Isw:,  .Yr.  tl.  —  I\>ttm,  Frarfmrr  ■!»  /a  «h.'. 
iHt.rii.  /.„r  //..»-fii.i  fiiiWr  ilii  fi'l.  I."  lir-iF.  uul.  Ii»T,  rr(.  lliUrUr.  J,ihrril,rr .  tt»T,  S  ."tj,!.  -  Ti 
umiin,  Itrili-iiif  :iir  i'hininiii  f-T.'..  S.  2ii';  l.ii/-;iji,  IVrf.  r.  Hrrilk"i-f  «.  llUrlil.  —  IPupntffttii,  \ 
Aiir  /"  fi''irtiii-i  •!'-  l'ijrfrit'^ili  ih'.  *Ih  pi'rimv.  A/itiHiiiyr  ini''l.'Ckirtiri/iriil  lira  A''/fif'ii'.r .  f^iiria  i^J< 
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Kapitel  5, 

Frakturen  im  Tarsus. 

a)  Frakturen  dos  Talus. 

Die  Frakturen  des  Talus  sind  verhältniamäßig  seltene  Verletzungen. 
3  a  u  p  p  stellte  ( 1804)  liO  Fälle  von  Brüchen  des  Sprungbeins  zusammen ; 
*be.r  es  ist  sichiT.  <1«Q  diu  Verletzung  doch  öfter  vorgekommen  ist,  als  man 
aach  den  VeröfftntUrhungen  schließen  kann,  hat  doch  Golebiewski 
»Hein  77  Talusbrücbe  geaclieii.  In  leichtert  Fällen  ist  die  Talusfraktur 
ohne  Röntgenbild  schwer  zuerkennen,  sie  kann  mit  Diötorsionen,  Knöchel- 
frakturen  und  anderen  Verletzungen  verwechselt  oder  bei  der  tatsächlich 
nicht  seltenen  Komplikation  mit  Malleolarbrüchen  übersehen  werden. 

Gewöhnlich  entsteht  die  Taluslraktux  durch  Fall  von  bedeutender 
Höhe  herab  auf  die  Füße,  also  durch  Zerquetschung  zwischen  Tihia  und 
Calcaneuü,  eelteuer  durch  forcierte  Pro-  oder  Supination  oder  durch  direkte 
Gewalt,  tlaerf ah  renwerden  etc. 

Der  Bruch  betriift  am  häufigsten  den  am  wenigsten  Widerstands* 
fähigen  Teil  des  Sprungbeins,  den  T  a  1 «  s  h  a  I  b  ,  in  dem  diö  Hnich- 
fläche  in  der  Regel  frontal  liegt.  Diese  gewisaemiaßen  typische  Üruch- 
form  entsteht  bei  gewaH.samer  Dorsalfiexion  des  Fußes,  indem  der  vordere 
Rand  der  Tibia  den  Talushals  gleichsam  durchschneidet;  ein  Stück  von 
der  vorderen  Tibiaflüche  pflegt,  dabei  abgesprengt  zu  werden  (Kön  ig). 
Die  Dislokation  der  Fragment«  kann  gering  .sein,  ja  si«  kann  völlig  fehlen; 
in  einer  Reihe  von  Fällen  aber  verlaßt  das  hintere  Hruchstück,  d.  h.  das 
Corpus  tali  mit  der  Trochlea,  die  OeEenkgabel  und  keilt  sich  zwischen 
Unterschenkelknochen  und  Achillessehne  fest  (Fig.  -14'»).  Man  hat  diese 
Fälle  fälschlicli  zu  den  Talusluxationen  gerechnet, 

Etwas  seltener  als  die  Fraktur  des  Halses  int  die  dffi  Körpers. 
Der  Knochen  kann  in  drei  Fragmente  zersprengt  .lein,  deren  mittlere» 
die  Trochlca  trägt,  während  das  vordere  aus  dem  Collum  und  Caput,  und 
das  hintere  au.s  dem  Processus  post.  besteht.  Eine  horizontal  verlaufende 
Bruchebene  kann  ihn  in  ein  oberes  und  ein  unteres  Fragment  teilen,  in 
anderen  Fällen  durchsetzt  die  Bruchlinie  den  Knochen  in  schräger  Rich- 
tung, in  noch  anderen  verläuft  sie  sagittal.  Kunibiniert  sich  mit  dem 
Lärigsbruch  ein  solcher  in  frontaler  Richtung,  so  entsteht  ein  T-Bruch. 
Neben  diesen  Formen  kommen  totale  Zermaliuungen  der  Knochen,  Kommi- 
nutivfrakturen  vor.  Von  geringerer  Bedeutung  sind  .Absplitterungen  oder 
Abblätterungeu  oberflächlicher  Knorpel-  und  Knochenschichten,  die  ge- 
legentlich ab  Komplikation  von  Talus! uxationen  beobachtet  werden. 

L  i  1  i  c  n  {  e  I  d  hat,  wie  frähvr  0  o  1  e  b  i  c  w  h  k  i .    •«'  die  isulierten  Brüche 
des  Pmc.  pmt.  Uli  niifmerliHam  ^mncht.   die  mcüt  bei  Fall  auf  die  Havkt),   also 
ab  Staucliiiiig)>bru^-Ii   m.-iu-nvr  ab  KiObruich  nt  stände  kommi;».     tCret  aasix  eioigeQ 
nandbunh  der  prahMuchan  rhirurRl^.    S.  Auf      V,  08 


^ 
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Stunden  oder  Tagen  werflen  die  Vcrlvlzlco  arbriuunfübig.  Lolcalar  Dndbci 
und  '  Aiixf ülluiig  der  üuileren  Knöcholgrul«  crmöglicbcD  di«  tKAptcM.  da 
durch  Rüntgüophulographio  i^Michert  wird;  dttbri  darf  der  Bbgobsooba»  fnt. 
tali  iiic^lit  tiiil  dem  {i^L-iegüOtlicli  vorkam mi^ndcti  .rchten  Slu*lfilt«tück*.  dm 
gonum'  der  AnaU^iiieii,  vorwechiutlt  werden:  dic«ee  gelc^ntlioh  pefgäiimadi M 
Rtiiok  liegt  hinter  dem  Tahis.  von  ihm  durch  einen  Rchmalen  Spalt  ifettM^ 
kum.uiL  wohl  laei  immer  doppelBcitig  vor  (in  ca.  3  auf  KW  KKUen). 

In    einem   verhäStnismäßig   großen   Prozentsatz    der    FlUe  «n| 
Talusfrakturen    mit    Wuichtt>ilwuiid«ii    kuiiqiliziert.    die    entwedv  i 
dislozierte  Fragmente  des  Talus  oder  diirch  gleichzeitig 
iL'iibrüche  liervurgenifen  sind. 


le   encwecur  { 


Besteht  keine  Dislokation,  dann  ist  die  Diagnose  der  Talaab 
auOerordütitlich  schwer;  dit>  Symptome  gleichen  denen  einer  sdl 
Distflrsion,  und  die  Diagnose  wird  bisweilen  erst  richtig  gestellt,  ' 
nach  Abschwcllung  der  Weichteile  eich  eine  Verdickiuig  des  Tahn  ^ 


Talusfnkior.    <Naob  Kohlhttrii.« 


irinflll 


Callusbildung  bemerkbar  macht  und  eine  Bewc^licblcoitabeschi 
Tal okruralgp lenk  abnorm  lange  bestehen  bleibt.  Bei  einer  einfM 
Distorsion  pflegt  die  Schwellung  und  der  Bluterguß  im  aUgemeinen  n 
Bo  grnü  zu  »ein  vrie  bei  der  TaUisfraktur;  die  Druck.4ehm(>rzhafti| 
ist  bei  der  Fraktur  vorwiegend  auf  die  Talusgegend  tokaliaii-rt.  Jede 
lastung  des  Fußes  ist  beim  Bmch  außerordentlich  schmerzhaft,  w 
Stehen  und  Geheci  völlig  unmciglich  ist.  Vor  allem  charakterätäd 
die  exzessive  Steigerung  der  Hchmerzen,  die  entsteht,  wenn  maa  d 
Dorsalilexioti  dcu  Talus  in  die  Matteolengabel  zwängt.  Dabei  liSl 
gelegentlich  Krepitation  nachweisen.  Trotz  sorgfältiger  IiuipcIctieB 
Palpation  wird  sich  die  Diagnose  nicht  Immer  stellen  lassen;  in  allen  ii| 
wie  zweifelhaften  Fällen  wird  man  eine  t^nterenchunj^  in  ICarkaae 
nehmen  und  die-ielbe  durch  die  Radiographie  iTgänien.  Reibst  die  Dnd 
des  RöntgeuDgramms  kann  gerade  in  diesen  Fallen  ecbuierig  .'u*itt,  aod 
empft^hlen  deshalb,  wenn  irgend  möglich,  auch  eine  VergleichsanfM 
vom  gesunden  Fuß  machen  zu  lassen. 
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Leichter  ist  die  Erkenntnis  der  Taliisbrüchc,  die  mit  Dislokationen 

ihergehen.     An  abnormer  Stelle,  bald  vor  den  Malleolen,  bald  neben 

ipr  hinter  ihnen,  fühlt  der  palpieronde  Finger  unter  der  stark  ge«pannt«n 

aut  Kjiütlienfraginente.  an  clenvn  man  bisweilen  die  bekannten  Kon- 

iren  einzelner  Talusabschnitte  herausfühlen  kann.     Bei  Frakturen  des 

Halses  steht  der  Fuß  gewöhnlich  in  Plantarflexion  und  Snpinatiun.  bei 

en  übrigen  Frakturen  ist  er  [nnis.t  al>geplatte1.  oder  stellt  in  Valgusstel* 

ing.  die  Malleolen  sind  tiefer  herabgetreten. 

Die  Bfliandlung  besteht  bei  nicht  dialozierttn  Brüchen  in  Fixation 
lea  rechtwinklig  gestellten  Fußes  während  S — 4  Wochen;  dann  folgen 
rfassage  und  Bewegungen,  und  erst  mehrere  Wochen  apäter  darf  der 
?uß  wieder  voll  belastet  werden. 

Bei  Brüchen,  die  mit  Dislokation  cinhergehen.  versucht  man  zu- 
nächst die  R  e  ]i  0  8  i  t  i  u  n  durch  Zug  uml  Druck.  Gelingt,  dieselbe  nicht, 
dann  kommt  die  blutige  Reposition  in  Betracht,  wie  sie  unter 
anderen  Sick  mit  Erfolg  ausgeführt  hat.  Gelingt  e«  auch  dann  nicht, 
die  Fragment«  gut  aneinander  zu  fügen,  so  ist  die  Exstirpation 
einzelner  Bruchstücke  oder  des  ganzen  Talus  am  Platze,  di«  gute  funk- 
tionelle Resultate  gibt. 

V.  Bruns  sah  sich  in  eine-m  Fnll  5  Wtichpn  nach  der  Verleteiinfi;  genötigt, 
die  Kntfemung  dts  gobrocht-ncn  Sprung bcittfa  vorzunelinien ;  das  Resultat  der  von 
t'ineni  üußorFn  vor  der  Fibula  i!)eriilila.ufejidi-n  ISctinitt  vorgL-noimnen-en  Operation 
war  (?in  ideules:  2Vi  Juhru  s^uitcr  l)fi  pincr  emcuten  Kiichuntersucliiing  zfiglv  --ich 
beim  Gehen  kein  Unterschied  Kwisoli^tn  dem  gcwurulen  und  dem  operierlt'n  FuB. 

Die  Exstirpation  des  ganzen  Sprunglieine^i  ist  am^h  dann  erforder- 
lich, wenn  bei  komplizierten  Frakturen  Eiterung  eintritt. 

Die  Talusfrak"tur,  vor  allem  die  mit  erheblichen  Dislokationen  ein- 
hergehende,  ist  immer  als  eine  ernste  Verletzung  anzusehen.  In  manchen 
Fällen  wird  der  FuU  wieder  völlig  gebrauchsfähig,  io  anderen  bleiben  die 
Bewegungen  des  Fußes  dauernd  heeintriichtigt,  ja  es  kann  sich  völlige 
Ankyloflc  im  Talokruralgelenke  ausbilden,  und  es  kann  bei  andaueniden 
Beschwerden,  wie  der  Brunssche  Fall  zeigt,  noch  monatelang  nach  der 
Verletzung  eine  Exstirpation  des  verlelzten  Talus  oder  eine  Resektion 
des  Fußgelenkes  zweckmäßig  sein. 

Erwerbsbeschränkung  15 — 20  Proz.  und  darüber,  im  Mittel  30  Proz. 

hl  Fraktur  des  Calcaneus.  . 

Tjriiisrher  «!b  die  Frakturen  des  Talus  sind  diejenigen  des  Calca- 
n  e  u  B.  Während  sie  bis  vor  kurzem  für  eine  seltene  Verletzung  gehalten 
wurden,  hat  sich  hpü  Bestehen  der  Unfallgesetzgebung  unter  der  Herbci- 
zit'hung  dfft  Riintgenveifahrens  die  Literatur  über  den  Fersen beinbrudi 
beträchtlich  vcrinehrt.  Nach  Ehret  uiach<in  die  Calcjincuabrüche 
'2,'Mi  Prozent,  nach  fiolebicwski  sogar  S.S  Prozent  aller  Unfallvcr- 
letzungen  aus;  nach  den  Erfahrungen  in  unserer  Klinik  sind  diese  Zahlen 
allerdings  etwas  hoch  gegriffen. 

Bei  den  schweren  Folgen,  welche  die  Brüche  des  Fersenbein»  nach 
sich  ziehen,  und  welche  zum  Teil  dem  Verkennen  resp.  mangelhafter  Be- 
handlung zur  Last  gelegt  werden  niÜHsen.  ist  die  genaue  Kenntnis  der 
Calcaneusfraktureii  unbedingt  erforderlich. 


'•^, 
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Am  längsten  bekannt  sind  die  Frakturen  des  Fersenhüci; 
Sie  entstehen  in  der  Regel  durch  gewaltsame  Kontraktion  der  Wj 
niuskulatur,  sie  sind  also  Rißfrakturen.  Der  Bruch  betrifft  selten 
die  Ansatzätelle  der  Achillessehne,  vielmehr  wird  meist  der  ganze  h 
der  Articulatio  talo-calcanea  liegende  Teil  des  Fersenbeins  abgeltisi.  E 
Bruch  kann  dann,  wie  schon  U  u  s  s  e  ii  b  a  u  e  r  mit  Recht  hervorgfh 
hat,  nicht  mehr  al«  reiner  Rißbruch  aufgefaßt  werden ;  er  entsteht  vifl: 
durch  zwei  Komponenten,  deren  eine  durch  den  Zug  der  Wadenmmku 
wirkt,  während  die  andere  stärkere,  als  Druck  oder  Htoli  wirkende,  i 
die  fallende  Körperlast  erzeugt  wird.  Der  Bruch  entsteht  mebtt  bei 
auf  den  plantarfiektierten  Fuß.  Das  abgebrochene  Stück  wird  durcb 
Zug  der  Achillessehne  aufwärts  verschoben;  gewöhnlich  ist  die  Vers 
bung  nicht  sehr  stark,  weil  die  Plantarfaszie  und  die  vom  Fersei 
entspringenden  plantaren  Muskeln  dies  verhindern.  Die  S>'Tnptome 
klare:  Unvermögen  aufzustehen  und  zu  gehen,  Beweglichkeit  und 
lokation  des  FersenWickers,  und  endlich  Krepitation,  wenn  man  da« 
oban  dislozierte  Fragment  nach  unten  drängt. 

Den  fixierenden  Verband  legt  man  bei  gebeugtem  Knie  und  eitr 
Spitzfußstellung  an,  und  sucht  durch  entsprechend  angelegte  Heftptlt 
streifen  das  nach  ob?n  verschobene  Fragment  herabzuziehen.  Wini 
Bruchstück  gar  nicht  oder  ungenügend  reponiert,  dann  bleiben  i 
dauernde  Funktionsstörungen  zurück.  Die  Kranken  klagen  über  .Schni« 
in  der  Fußsohle  und  in  der  Wade,  sehr  bald  tritt  eine  Atrophie  der  Wa 
niuskulatur  ein,  so  daß  die  Patienten  nicht  im  stände  sind,  irgendwi* 
strengende  Arbeit  zu  verrichten.  Deshalb  empfiehlt  es  sich  in  allen  Fe 
wo  man  mit  (k'tn  oben  genannten  Verbände  nk-ht  zum  Ziele  kommt, 
die  Retentiori  des  dislozierten  Fragmentes  Schwierigkeiten  macht.  : 
dem  Vorgänge  G  ii  s  s  e  n  b  a  u  e  r  a  das  obere  Fragment  mit  dem  unt 
zusammenzunageln.  Gassenhauer  ging  dabei  so  vor.  daß  it  f 
Xagel  durch  die  Haut  hindurch  durch  die  beiden  Fragmente  stieß.  iVi 
erheblicher  Dislokation  wird  man  nicht  zögern,  nach  breiter  Freileguni 
Kn<pi'henriaht  auszuführen.  Zweifellos  kommen  reine  UlÜfrakturen 
Proc.  ])ost.  culcanci  vor;  sie  kennzeichnen  sich  auf  dem  R<>ntgoi;r< 
dailiirch,  (biß  alle  Zeichen  einer  Kompression  (Verdichtimgen  in  der  ?f 
giosii.  unregelmäßige,  undeutliche  Zeichnung)  fehlen:  die  Bruchlinie 
läuft   senkrecht   von  ol)en  nach  unten. 

Von  (licMMi  Rißfrakturen  zu  trennen  ist  ein  zweiter  Typu,-),  in  wek 
durch  die  .\cliillcsselini'  eine  mehrere  Millimeter  dicke  Lnnielte  vmu 
(ihiTi-n  I'liirlH*  des  Pnic.  jiost.  calcanei  abgerissen  wird:  in  difstMi  Fi 
vcrlJinft  die  lirucliliiiie  liorizontal.  parallel  zu  den  Knorhenbiilk< 
(Hclliing).  (Sielie  Fig.  -Ufi).  Ist  die  Diastase  der  Fragmente 
l)cilcutcnilc.  so  ist  iiutli  in  diesen  Fällen  die  Knochennaht  ausznfii 
(Hm  rc  li  ii  rdl). 

\\'crii^'iT  viui  llciiiMitung  sind  die  Brüche  tles  !^  u  s  t  e  n  t  a  c  u  1 
t  ;t  M  .  des  nichi  limniil  ininier  konstanten  Phkcssus  inframalleolaris 
il'-.  TiiliiT  ijilci-^,  d.  Ii.  jenes  Knochen vorsprungs.  von  welchem  die  kii 
S.ildi-riiriii-;ki|ii  nit-ijirinycn.  .\lli'  diese  Frakturen  sind  selten  iso 
!i.>'i-i   -ind  'i-'  TfiliTMlii-iiiuiigcii  anderer  Brüche  des  Fersenbeines. 

I'  III  i-"li-  ti<  I  llnu'li  <li'S  Si]-t''Fii.ii'iiliini  tikli.  der  tmtnrxemiili  zur  \';i)kiuwt*- 
tiiliii.    1-1    y.i'f-'    vm    AIm'I    I-'-iIiik-Im-ii   Honlcii.     Funktions.störiinf{en  im  l- 
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PlPTor  digit.  commun,  und  Flex,  hnllucis  Wonnen  EurSclt bleiben.     Kinen  AbrlQ 
TuUrr  calcis  hat  Ehret  beobiLcLit(?l  utid  duoiit  die  ADOuhuie  Golebie  n&kJs. 
Boiohc<  Brücho  vorkiiniL-n,  b[«tii.tigt:  an  Stt^lle  dft>  noruiAlon  }(ockers  fühltf  nuui 
bewegliche«  Kncmhcnwlil':'!;.    Eiuk  HilJfruklur  dw  I^rw.  infriinnilleoIiiri»  hat  zuersl 
ddcr  {zitiert  nach  iloft&)  beobachtet  und  dinrlbc  niif  (.\m  ntark  f^cspanntp 
.  caJcaaeo-übiiltkrc  zun) clige führt.    Ob  dieso  ErkLärung  zutrifft,  müssen  nir  vor- 
ig «nrnlflchie^cn  la-^'ücn.     IJ  o  l»?  bi  e  ws  k  i  ist  tht-r  gL-ncigt,  dic*en  Bructi  durch 
.*kt©  Gewalt  zu  erklären;  »venigstens  traf  dae  für  seinen  Fall  zu.     Noch  2  Jahre 
:h  dtr  VcHctxung   nur  bei   ,vin(*m   PnticnWn   ein«*  crbehlirhft   KunktinnsfitArung 
■blinden    und  cino  deutlielie  C'nllusmawf  um  ihv  roroueiilwlint-n  zu  fühlen. 

Weitaus  am  wi(':litigsten  von  allen  Frakturen  des  Calcaiieus  sind  die 

ompressionsbrüch*'  (par  6crasement).     Sie  entstehen  wieder 

der  Regel  durdi  Sturz  auf  (lie  Füße,   seltener  dureh  die  Einwirkung 

riikter  Gewalten,  welche  die  Ferse  treffen.     Im  ersten  Fall«  wirkt  das 

Fig.  446. 


härtere  Sprungbein  wie  ein  Koil,  dor  auf  Imrteni  BiMien  das  weichere 
Fersenbein  zerspren^rt,  (R  a  1 1  e  n  g  h  i  e  n).  Die  Zertrümmern njffibrilchft 
(Fig. +47)  setzen  sich  gewöhnlich  zusammen  aus  Querbrüchen,  von  denen 
dc^r  Hauptbestandteil  durch  den  Sinus  tarsi  zu  gehen  pfifigt.  und  Längs- 
briichen,  welche  mehr  wler  weniger  horizontai  nahe  der  unteren  Flache 
verlaufen;  daneben  bestehen  meist  nticb  andere  Spittterungon.  Die  Schwere 
des  Bruchs  hängt  ab  von  der  Fallhöhe  und  von  dem  Gewicht  des  Fallenden; 
waren  beide  Komponenten  gering,  so  kann  auch  die  Fraktur  und  die  von 
ihr  abhängige  Dislukation  unbedeutend  sein,  ja  es  können  Ver»chiebungen 
auch  ganz  felilen.  In  anilen-n  Füllen  war  die  (»ewalt  si>  bedeutend,  daÜ 
eine  ricäjtige  Zernmhnung  des  Knochens  eintritt;  bei  so  hochgradigen  Zer- 
störungen linden  «ich  nieiät  noch  andere  Brüche.  Malleolen-  und  TaluB- 
frakturen. 

Mit  der  Stellung,  in  welcher  der  aufschlagende  Fuß  den  Boden  er- 
reicht, wech-ieln  die  Partien  do«  Calcaneus.  die  vorwiegend  von  der  Fraktur 
getroffen  sind.  Kommt  der  Fuli  in  Fronation  auf  den  Boden,  dann  wird 
hauptsächlich  der  innere  Band,  das  Sustentaoulum  und  das  Collum  zer- 
quetscht, während  umgekehrt  bei  Supinationsfrukturen  mehr  der  äuüore 
Rand  des  Knochens  leidet.    Stößt  der  Fuß  in  Dorsalfiexion  mit  der  Hacke 
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auf,  dann  ßndet  sich  der  Hnu)itliru<;li  an  den  butteren  Partiai  da 
caneu».  wälirend  bei  plantarflexiert^m  Rruch  die  vorderen  Teile  dctR 
beins  stärker  zertrüni inert  wordpri  ak  dii*  hinteren. 

Wie  schwer  die  Diaßjiofte  dor  fn.scben  CalcAnetutbrfidi»  ■! 
geht  auH  der  TatAac-he  hervor,  daß  unter  47  von  B  b  r  e  t  gamma 
FäUen  nuc  3mal  gleich  nach  der  Verletzung  die  richtige  Diagnoa»  g 
wurde,  und  daß  die  übrigen  meist  für  Malleolarbrücbe  oder  für  Dniim 
gehalten  w-urden.  .ähnlich  sind  die  Angaben  von  Bahr, Körte, Q 
biewski.  Thiem,  Sliwitiski.  Ilelfericb  u.  a.  Va 
artigen  Irrtümern  kann  nur  eine  sehr  genaue  und  durch  Bä 
strahlun  kotitiulliert«  rntersuchung  schütxen. 

Bei  Fissuren  und  BriicKen  ohne  Ditlakation  kann  die  Diagoa 
bloßer  Inspektion  und  Pal|jaTion  unmöglich  worden.     Jm  selbst  aa, 


Rontgogrammen  ist  in  solchen  Fällen  bisweilen  schwer  eine  

kennen;  bisweilen  soll  es  sogar  unmogHch  gewesen  sein.  leb  mücbt« 
Orund  einer  eiitsprechenden  Erfahrung  empfehlen,  ininier  rur  Kant 
auch  den  gesunden  Fuß  zu  photographieren,  und  beide  aub  genaa«>t« 
einander  x\i  vi'rgleichen.  I>ic  Entcheinungcn  können  so  gering  sein, 
luon  hinter  dem  Bluterguß,  der  durch  eine  gleiehxeitige  Distanüon  be^ 
iati  die  Calnaneuafraktur  übersieht,  zimial  sieh  solehe  Krankr  bism 
noch  auf  den  gpbroehtMien  f'alraneuj»  stützen  können;  bei  irgendwie, 
liohen  Frakturen  mit  Verschiebung  der  Fragmente  findet  sich 
breitcrung  der  Fersengegend,  d.  h.  de«  Fuße«  unterhalb  den 

geletiken;  charakteristisch  ist  femer  die  Dnickeniptindlichkeit 

Beins,  bei  deren  Prüfung  es  bisweilen  gelingt,  Krepitation  nacbsm 
femer  die  verhalt niBuiäß ig  freie  Beweglit-liki-it  im  Tal ukrunilgc lenk. ' 
Pro*   und   Hupinationsbcwegungen   die   Schmerzen   in    exzessi 
»teigcni.  Dabei  eicht  der  Fuß  meist  in  Valgus8t«llung.  eraoheint  at 
die  Malleolen  dind  der  Sohle  genähert;  in  einer  geringeren  7*U  von  F| 
wurde  Vnmsstellung  beobachtet. 


Vurlauf  dot  C'aloaaeufffrukturoii. 
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Bei  einem  Sturz  von  lieträchtlicher  Höhe  aafdie 

'üße  sollte   man  imm^r,  auch   wenn   andere   Verlet- 

ungeri  vorlianden  sini!.  auf  Talus-  und  CalcatieuM- 

raktur  untersuchen.    Eine  I_Tnter9.uchung  in  Narkose,  eventuell 

(in  Rontgenogramui  niufl.  wie  erwähnt,  die  Diagnose  Bichem. 

Der  weitere  Verlauf  der  CaleaneuRhriiclie  hat  manches  Eigen- 
tümliche und  Charakteristische.  In  Fällen,  die  ohne  Ge«taltsverändenU5g 
des  Calcaneus  und  mit  nur  geruigen  subjektiven  Beschwerden  einher- 
gingen, die  man  als  Distnfaionen  auffaÜtp  und  dementsprechend  behandelte, 
macht  sich  nach  etwa  14  Tagen  bei  den  ersten  Gehversuchen  eine  beträcht- 
liche Schmerzhaftigkeit  bemerkhaT,  die  ihren  Grund  in  der  Belastung  der 
jungen  Cailusniassen  hat.    Diese  unerwartete  Hchmerzhaftigkeit  mufi  zu 

Fig.  448. 
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erneuter  sorgfältiger  l'ntersuchung  auffordern,  und  man  sollte  in  zweifel- 
haften Fällen  stets  beliandelti,  als  uli  eine  Fraktur  vorläge. 

Für  alle  Fälle  von  Caleaneustraktur,  vor  allem  aber  für  die,  welche 
mit  Dislokation  der  Fragment*:  einhergehen,  ist  die  lange  Dauer 
der  Heil  11  ng  fast  pathognomonisch ;  eine  vollständige  Restitutio  ad 
integriiin  ist  bis  jetzt  eine  Ausnahme. 

Unter  den  47  von  Ehret  iNsohrifbetien  Fwllen  wurde  nur  5mal  eine  voU- 
kommeno  Heilung  «rr.ie lt.  InAllonCibrigeti  bb«}wn  mm  Teil  recht  «rhcbliohoFunklaoiik» 
stSrungcn  zurück.  Die  Schmerzen  lieim  flehen  in  der  RiQsoblc  und  in  der  Wade 
tnaclien  die  KraokrD  auf  JaIitü  hitiniiK,  Wvi-ei]vn  für  immer,  nicibr  oder  uctii^T  or- 
wprbHiinfähig,  Solange  dor  Kmnlie  gpnötijit  ist,  beim  Gehen  einen  Stock  zu  benütuvn, 
»olauge  halten  wir  diu  Oe\tähriJüg  «iner  RKtite  von  &1) — Off  Prownt  nicht  für  xu  hoch, 

Ab^e-'ii'hen  von  den  lange  anhaltenden  subjektiven  Beschwerden  ist 
nicht  selten  der  Gang  charakteristisch;  die  Kranken  vermeiden  es.  die 
Ferue  zu  belasten,  sk  treten  detthtilb  je  nach  dem  Sitz  des  Bruches  bald 
mehr  mit  dem  äuUcren,  bald  mehr  mit  dem  inneren  Fußrandc  auf.  In  die 
Augen  springend  ist  ferner  die  Verbreit^a-ung  der  Ferse,  die  sich  auch  bei 
den  Ruliabdrücken  beider  FüBe  sehr  deutUch  ausprägt  und  welche  anf 
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Cailu&büdiing  am  zprdriiiiumjrtcii  Knochen  zurückpeführt 
der  Verbreiterung  des  Knnchcns  entspricht  nicht  s^lt^n 
aeines  Höhc'n[iurclimü.sscrs  und  iDfolgedesseii  ein  Tiefetaiid  dctr  Kittl 
Häufig  sind  die  Furchen  neben  ihr  Achille-ssehnc  ausgefiliclien  (11%. 
Da  in  den  nicisten  Fällen  mehr  die  äuUeren  Partien  des  CalaiMM 
trümm'crt  waren,  so  ist  auch  hier,  d.  b.  unter  dorn  MalI*oL  fjt-, 
Knochenverdickung  am  dcutlii^hsten  zu  fühien.  Mit  Kecht  hebt  Thj 
hervor,  daß  gerade  diese  CalluKmafsen  zur  Verwechslnng  tnit  Blttla 
brücheii  Vfranlassung  gebt-n. 

Gewöhnlich  bildet  sich  ein  Pes  planus  mit  müBiger  Supinstionoriil 
aus ;  wird  dann  der  äuJ3«re  Fußrand  zum  Gehen  benutzt,  so  ksim  sict  m 

Fig.  449. 


Linker  gtsuadtT  WA.  itccbt«r  TaS  luii  ■  alcftBaaafHAul 

(Fer«eiiecfC«n<l  vi-riirriii-rt     rarcbM  Mfe 
(kr  Achill'-^^thn"  v'r«tr1«b«K.i 
■hbeilt«  C«lauieiufMiliir.    (r,  Bergm^Bat^bt^  Klinik.) 

dem  Plattluß  pin  richtiger  KlumpfnO  entwickeln.  Pea  valgu«  RcbciM  i 
als  Folgej  einer  Komplikation  mit  Fraktur  des  Malleol  ext.  der  Fil 
aufjnitTet«n.  , 

Die  Bewegungen  im  Tulokruraigelenk  sind  frei,  aber  die  im  V 
csalcaneal-  und  die  im  t'-alcaneokuboidgelenk,  also  Pro-  and  Sttpina^ 
bleiben  behindert. 

Was  die  Therapie  der  Komprcesionsbrüchp  anlangt,  ao  gnitec 
die  Brüche  ohne  Dislokation  eine  Lagerung  des  tiliedes  auf  einer  T-Snj 
oder  Fixierung  derselben  im  Gipsverband.  Bei  stärkerer  Dialt^tatHmfll 
man  in  XarkoAc  die  Bnichstüclce  zu  reponieren  und  legt  dann  comb  0 
verbwid  an.  Je  bcsiier  die  Reposition  g<-lun;„'eii  ist,  utnsD  baaftr  t 
disFtmktion.  Die  Konsolidation  erfolgt,  wie  Wrcit»  erwfthnt,  whr  I 
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ind  es  muß  dringend  davor  gewarnt  werden,  zu  früh  mit  Gehversuchen  zu 

jegiiineu.    Erst  nach  2  Monaten  aollBn  die  ersten  Gehversuche  gemacht 

werden;  dann   pflcfrt  noeh 

eine  lange  Nachbehandlung  "8-  **'■ 

mit  Bädern,  Massage  und 

passiven  Bewegungen  nötig 

zu  sein. 

Bardenheuer  legt 
bei  der  Talus-  und  Cal- 
CAiieusfraktur  ae  iueuExten' 
sionHverband  an  wie  bei  der 
Malleolarfraktur :  nur  wird 
der  Druck,  welchen  die 
Längsstrecke  aiif  Talus  und 
Calcaneus  ausübt,  noch  er- 
höht durch  eine  Acht«rtour, 

die  um  das  Fußgelenk  geht;  sie  wird  mit  4  kg  belastet.  Bei  dem  RiÜbruch 
des  Processus  po8t<'rior  wird  durch  ciiieii  Zug  der  abgerissene  Fersen- 
höcker  naL'h  abwärts  geleitet,  der  Fuß  plantar  flektiert  (Fig.  451). 

Fig.  461. 


Bar^lcnheii'Kra  Streeltvarbancl  bei  SIBbrach  in  Pro«.  po«t.  ealouMl. 

c)  Frakturen  der  kleinen  Tarsalknochen. 

Brüche  der  kleiDcn  FuäwurKelknochen  enteu-h«a  fast  nur 
durch  große  direkte  GewalteiiLwirkunfren.  In  der  Regel  hestclieii  duher  kompliderte 
Zertnimtiipnxigpn  der  KnnnlicTi.  div  mit  mMnedrhnipn  Quet«chunf;c^  und  Zermal- 
mimgcii  der  Weichteilo  verbündten  sind.  Die  von  diesen  nbbAngnndo  Ctefnlir  der 
Wundinfektion  iBt  bestimmend  für  die  Schwrre  der  Vcdctzung. 


»-#./ 


922     VI-  Abschnitt;  Nasse  n.  Borohardt,  Chirurgie  des  FuGgdenks  lud: 

Die  durch  indirekt«  Gen-alten  entstandenen  Frakturen  der  kleinen  1 
knochcn  sind  sehr  selten;  sie  sind,  falls  eine  Dislokation  fehlt,  nur  durch  dsn 
weis  der  Krepitation  oder  mit  Hilfe  des  Röntgogramms  zu  erkennen.  Die  Bdu 
besteht  in  Fixation  des  Fußes  für  3 — 4  Wochen.  Die  Heilung  erfolgt  owiit 
Funktionsstörung. 

Frakturen  des  Ob  naviculare  sind  von  Kohlhardt,  Bergmani 
Lilionfold   beschrieben  worden. 
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—  Xombtirg,   lifhititiarer  Bruth    drt  Ol    nuTieularr   tarii.     Ltingrnb.  ArcM.   Bä.  77,    A  MS.  J 

/■-fd,  LaHgrnb.  Aieh.  M.  SB,  S.  4t. 


Kapitel  6. 
Luxationen  des  Fnties  im  Talokmralgelenk. 

l'nter  Luxation  des  Fußes  verstehen  wir  die  Verschie 
des  FuQes  im  Talokruralgclenk;  dabei  ändert  der  Talus  seine  Beziehu 
zur  Malleolengabel,  während  die  Verbindung  der  Fußknochen  u 
einander  im  weaentlichen  intakt  bleibt. 

Diese  Verschiebung  des  Fußes  kann  in  seitlicher  Richtung  s 
finden,  d.  h.  nach  außen  resp.  nach  innen,  oder  sie  kann  in  safnttaler  I 
tung  eintreten,  d.  h.  nach  vorn  resp.  nach  hinten,  Xeben  diesen  be 
Ilauptgruppen ,  den  lateralen  und  den  sagittalen  Lu 
t  i  o  n  c  n  ,  spricht  man  noch  von  einer  Luxation  des  Fuße^sin 
oben,  l)('i  welcher  der  Talus  zwischen  Tibia  und  Fibula  eiiiiKTSt 

Nai'li  ckn  hrutc  ziemlich  ullgemoin  ane^noinmencn  (^nindsuitzen  gilt  dt-r 
plicro  Kni)L-hon  nls  der  hixicrte,  da»  wäre  bei  den  in  Rede  stehenden  LuxatiotMi 
TaluH ;  dif  iillcrcn  lifzt'ichnuiiiEfn  M  n  1  g  a  i  g  n  e  s  und  C  o  o  p  e  r  a  .  die  von  L 
tion  (itT  Tibi«  .■*pn.-ch»'ii,  sind  dcthiilb  nicht  mehr  anwendbar.  Die  Richtung  der 
n:nkuim  wird  iiiic)i  «Inn  Verhiiltcn  dos  luxierten,  also  {x-ripheren  Knochens  zu 
zentral  };<-lc(;i-ti('n  U'stimint,  (k'uiuarh  knnii  über  duä,  wai*  mit  Luzatiun  ^vs  F 
mich  vorn  rc'^ji  liiiitt'n  U-zoichnct  worden  soll,  kein  7,\Tv\fc\  U.-Ht«>hi-n.  Itci 
scitliihi'u  l.uxatioiion  ist  das  anders;  <[ie  einen  Ixvx'ichnen  mit  Luxation  nach  ii 
die  riliiiliiri'  WrsclnVbun;?  des  Kulk-H,  Mctl  sich  bei  dieser  die  für  die  Bem-nounc  i 
uclHtidi-  <il)iiv  (ülciiklUu'hc  dfM  TaliH  zum  Mnlleol.  inlero,  wendet  und  imii:«-li 
;  K  li  II  i  if .  V.  ]t  ii  r  (1  <■  1 V  li  e  n).  Die  anderen  .Autoren  (l.  o  s  s  u  n  .  H  <i  i 
J-'i  >f  li  r  r.  W'i' [i  ili.l)  U'/richnrii.  mc)ir  den  natürlichen  Verhältnissen  entspnvh 
di<;  filiul.iri'  \'LT.sclii('liuiii!  <lt-!s  Kulkw  nls  Luxation  nach  auQen.  Wenn  auch 
li  a  r  il  I- 1  !■  Im:  ii  -  K  <)  n  i  p  sclic  IVzoicImung  die  im  IVinüip  richtigere  ist.  *o  u 
iiii-ir>-  lltulitcris  diicli  zHfirifri')s<T,  die  llenennung  nach  der  äußeren,  erv-h  w 
iti  linil>.iU')i  liisluk.'ilinii  di's  (loatiitfiiUt's  vor7.unehmcn  ab  nach  dem  Taliii).  d« 
St<.'Uijn;.'  iii;iii  dnrcli   I*a1]>atitin  nii.ljt  einmal  immer  bestimmen  kann,     /udein  I 
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ichon  Losscn  mit  Reolit  bci-vor,  tia-Q  die  StelluotG!  des  Tulus  variubcl  ist,  daß  er 
neben  dor  Drehung  um  seine  äagitt-ale  .Aclise  auch  nticb  eine  si^iüiche,  d^r  Diakilcntion 
des  Fußes  glcichgeriehtut«  Vvri^chivbuiiii  crfaltroii.  daß  er  bei  der  tibularcn  Luxation 
HO  die  Auüiiiiseitc  der  Fibula  Lruten  kann,  »o  daÜ  ninii  füi-  ein  und  dieiielUi  Vor> 
scbiebuiig  dv»  Fußes  ja  natih  der  Su^llung  i\i'»  Tulii»  vcTHchiivdono  ßczdchnungen 
wählen  aiüüle. 

Wir  bptmchten  den  Fuß  als  ein  Ganzes  und  bezeichnen  deshalb  (mit 
Lossen.  Hoffa.  G.  Kiacher,  Stetter,  Wendel)  di<?  fibularo 
Yrrschiehuiig  des  FuÜes  alK  Luxation  nut:h  außen,  die  tibiale  als  Luxation 
nach  innen. 

Alle  Luxationen  des  Fußes  ktiuiiiUzieron  sich  gerne  mit  Brüchen, 
namentlich  mit  Brüchen  der  KmVIiel:  da«  giSt  vor  allem  für  diei  seitlichon 
Luxationen,  die  in  der  Überwiegendon  Melirzahl  der  Fälle  erst  sekundär, 
d,  h.  durch  Verachiehung  der  Fragmente  einer  Maüeolenfraktur,  cntÄtchen. 
Man  hat  diese  durch  Brüche  komplizierten  Verrenkungen,  wie  wir  sthon 
(rühpr  erwähnten,  nach  dem  Vorgange  Stromeyers  a!s  Verren- 
kungsbrücbi«  oder  als  Bruchverrenkungen  ^FiecUer^ 
bezeichnet. 

Trotz  dieser  häufigen  Kombination  von  Fußluxation  mit  Malleolar- 
frakt.ur  gelang  es  in  neuester  Zeit  Wendel.  lOH  Falle  unkomplizierter 
Fußluxationen  tu  sammeln;  allerdings  würde  die  Zahl  unter  Kontrolle 
des  Röntgenbildes  wohl  erheblich  schrumpfen;  die  Riintgenüra  zeigt  uns 
mehr  und  mehr,  daß  auch  da  Frakturen  oder  Absprengungen  von  Knochcn- 
atückchen  sich  finden,  wo  wir  sie  trotz  genauester  Inspektion  nicht  auf- 
zufinden im  Stande  sind,  ja  daß  häufig  mehrere  Aufnahmen  notig  sind, 
um  unbedeutende  Knoe he nt rennungen  nachzuweisen.  In  der  Regel  ist 
bei  Jen  FuJihixationen  die  Fraktur  als  primäre  Verletzung  anzusehen,  sie 
bereitet  der  Luxation  den  Weg  vor;  in  dieser  Auffassung  stimme  ich  mit 
König  und  Pels-Leusdcn  übereln. 

B  e  r  a  r  d  und  F  r  o  i  b  o  r  g  haben  kongenitale  L^saUanon  im  Fuß^Lenk 
gi-«i?hea;  B^rard  hat  «ie  bluUg  roponiert  und  duruh  Bondv erlii^vrung  lixiert. 

l.  Seitliche  Lu.x:Btionen  des  Fußes'). 

a)  Luxation  nach  außen. 

Die  Luxationen  nach  außen  entstehen  durch  eine  gewaltsame  Aiia- 
wärtedrehung  dea  Fußes  um  eine  sagittale  Achse,  also  Abduktion  oder 
besser  Pronation  (P  r  o  n  a  t  i  o  ri  s  I  u  x  a  t  i  o  n  e  n},  wler  durch  Drehung 
um  eine  vertikale  .Achne.  il.  h.  durch  .AulJenrotation  der  Fußspitze  (Ro- 
tations- oder  Eversionsluxatione  n).  Diu  feste  Einfügung 
des  Talufl  in  die  Malleolcngabe]  bringt,  e^  mit  sich,  daß  ilie  Fronatinna- 
luxationen  fast  st^t«  mit  Malieolarbrüchen  kompliziert  eiud,  und  zwar 
meist  mit  dem  typischen  Pronaiionsbruch. 

Die  Symptome  der  gewöhnlichen  Luxation  nach  außen  aind 
deshalb  die  gleichen  wie  die  der  Äbduk-tionsfraktur;  nur  ist  der  Fuß  noch 

')  Spittli  teilt  flit  sritlicbrn  Luxationen  in  Rotalioiwluxationen  nucb  nuUen 
und  aokhe  nach  innnn;  mir  naberttn  Ifcsrichnuiif;  füf^  er  ditf  Worte  horizontal 
od»r  vpr(ika1  hinzu,  |e  nn(^hdem  nich  dvr  Fuü  um  «ioon  hotizonlalvo  odvr  uiu 
«inen  vertikalen  DurchmcsBcr  gedreht  hat.  l'natro  Pronftliondluialion  i»t  also 
({leiclibedeutcnd  mit  ypii(bt)  borizonulvr  Rolatiuosluxalion  nach  «ußen. 
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mehr  abduziert  resp.  proniert,  so  daß  der 
die  Sohle  nach  außen  gerichtFet  ist  (Fig.  4 
nach  oben,  der  innere  nach  unten.  Der  T; 
internus  oder  er  steht  mit  einem  schräg 
auseinander  gedrängten  Malleolen ;  er  kann 
Verschiebung  erfahren,  daß  er  unter  den  > 
Außenseite  der  Fibula  tritt.  Verhältnismi 
Innenseite  des  verletzten  Fußes  Gelenkwi 
durch  die  Tibia. 

Bei  reinen  unkomplizierten  Pronatic 
kannten  Fraktursymptome  fehlen;  aber  < 
selten,  daß  ihr  Vorkommen  überhaupt  v< 
wurde ;  das  geschah  wohl  mit  Unrecht.    Un 

(u 

Fig.  452.  1« 


Luiutiun  düs  FiiJlc»  iiacli  uußni.    (Xui'h  AiiRer.i 

ft 
dir  Seite  «olit.  so  (.•ntfcrnt  sii^h  die  medialo  ISeitonl 
(li's  Tiliiiikuruhcl«.  Wirkt  dir  (Jcwnit  fort,  «o  ftleiti 
<Ici" 'riihiiri>lk':  di-r  liitcnde  Rand  der  TaliiMruIIe 
liiiiti'ii.  In  itiT  Hegel  brk'lit  dulfci  die  Fibula  einig 
Im  I.cU'11  entsteht  tlie  Luxiition  meist  d.adurch, 
eine  lireliiiiiK  «aeli  der  ge.sundcn  Seite  hin  mac. 
Kine  selir  plausible  Krkliirung  für  die  »ettei 
Fibuln  fehlt,  gibt  W'iekhoff:  narh  Heiner  A 
M>  lariKe  misbleiUn.  iils  die  Kutnlionnfübigkeil 
Veixiii  mit  der  'IVir.tiunitfiihigkeit  <ies  Fibiihiwcl 
lriii;eii  verniiij;.  Aus  der  Literatur  bat  \V  e  n  d 
Mimriieiiiii'^ileilt. 

Diis  lM'rv<irsl-f'<-hendste  Symptom  {s.  ] 
<les  Kiiües,  ilerselhc  ist  Ulli  dif  AchMH  dos 
iredrrlir.  so  iliili  der  intu'rc  Fulirand  nach 
;:rri<liiet  i-t :  daliei  liosleht  meistens  eine  '. 
•  {']•■  Kiil,i-(i]i|i'  lieitii  Stellen  den  H<Klen  iiit 
Her  Talus  i-1  zwischen  den  .Mallt'olpii  eiiig 
^liilleril.-i]  i-i  veiyrüLiert.  die  Tiltia  springt 
l'il'iiLi  i-i  Iiiiiii'ii  zu  fülib'n.  liei  ^leichzt 
iOijii<"iiiiri'i  'les  Tiiiiis  weni^'er  fest:  an  der  F 
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ie  Bruchstelle  leicht  au  hndiri.  uinl  oa  lieatehl  infolge  des  Fibiilarhrii«bs 

iiie  leichte  Valgusstellung  dps  FuIJcä- 

Die  Reposition  der  Pronations-  und  Eversionstuxationen  go- 
ichieht  am  hcst-en  bei  Plantarflexion  zur  Entspanriutip  der  Acliillessehne. 
and  bei  gebeugtem  Knie  zur  Entspannung  der  Wadeuniuskulatur.  Zug 
am  Fuße  nach  abwärts,  Drehung  der  Fußspitze  nach  einwärts  und  eventuell 
direkter  Dru-ck  auf  die  riitersi;lienk«lkm>flu;n  vollenden  das  Manöver, 
das  bei  frischen  Verrenkungen  meist  leicht  geHng;t. 


bj  Luxatioa  nach  ürneQ. 

Bei  den  Luxatioiien  nach  innen  uiit«rsch«idet  mau  ebenialls  am 
hesten  zwei  Grupi>en.  nämlich  erstens  die  .Supinationshixatione«  und  zwei- 
tens die   Inversiwialuxationen, 

Die    8  u  p  i  n  a  t  i  o  n  s  1  u  X  a-  ^Ä-  ^^S. 

t  i  o  n  eiitsteht  durch  gewaltsame 
Adduktion  reap.  Supiiiation, 
d.  h.  atao  durch  Drehung  des 
Fußes  um  seine  sagittale  Atrhse ; 
sie  kann  im  Leben  durch  alle 
<!ewalteinwirkungen  ent.itfhen. 
welche  den  Fuß  ntid  den  Unter- 
schenkel nacli  innen  zur  Knn- 
vergeuz  zwingen.  In  der  Regel 
führeTi  diese  (re  waltein  Wir- 
kungen m  den  bereits  erwähn- 
ten AddukticmsErakturen,  die 
meist  keine  ncnnensworte  Dis- 
lokation zeigen;  dje  verletzende 
Kraft  nuiü  sehr  erheblich  sein. 
wenn  bei  den  .\ddukli(insfrak- 
turon  eine  sekundäre  Luxations- 
stellungeintreti'iisiill;  deswegen 
sind  die  genannten  Luxationen 
verhaltuLsmäQtg  oft  mit  mehr- 
fachen Brüchen  des  Talus,  ralraneiw,  der  Tihia  und  Fibula  und  mit  Gelenk- 
WTinden  kompliziert-.  Wahrend  die  mit  Frakturen  komplizierten  I^ixatiunen 
nach  innen  im  ganzen  seltener  sind  als  die  entsprechenden  Luxationen  nach 
aulien.  sind  uiugekebrt  reine  Verrenkungen  nach  innen  angeblich  häufiger 
als  die  nach  außen.  Da»  mag  zum  Teil,  wie  Wendel  hervorhebt,  an  der 
größeren  Kürze  des  Malleolu*  int.  Hegen,  der  bei  der  Drehung  de»  Fußes  nach 
innen  weniger  dem  Druck  ausge-set^t.  ist,  vor  allem  aber  an  seiner  größeren 
Festigkeit;  die  grüße  Widerstandsfähigkeit  des  Malleolus  int.  üel  auch 
HÖnigschniii'd  auf.  der  in  IK  Leiclieiiversurhen  bei  gewaltsamer  Tihia- 
Hexion  einen  Bruch  des  Malleolus  int.  nicht  eiji  einziges  Mal  eiiitreten  »ah. 

RJH  jetzt  sind  in  der  t.iti^ratur  'Mi  nnne  •Hu|iinat)f)nsluxaiinnen 
liekannt. 

Die  Symptome  sind  folgende  (Fig. -loa);  Der  Fuß  steht  in  Klump- 
fußstellung, der  innen-  Rand  Ut  erhoben,  die  Sohle  sieht  nach  innen; 
der  Fuij  kann  bis  zu  iK>  Grait  um  seine  Längsachse  gedreht  sein ;  die  konvexe 
Rolle  des  Talus  schaut  nach  außen,  sie  steht  unter  dem  Malleolus  ext. 


SnplnutloiDiliiiAlloti  ätt»  FuJic*. 
IV.  Elrunstchc  lUliiUi.i 
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Häufig  finden  sich  Gelenkwunden,  und  zwar  meist  außen,  indem  die  ] 
perforiert. 

Die    Inversionsluxationen,     welche     durch    geinJ 
Innenrotation  des  Fußes,  also  durch  Drehung  um  eine  vertikiüe 
entstehen,  sind  außerordentlich  selten  (3  Fälle  nach  Wendel). 

Bei  der  Inversionsluxation  steht  der  Fuß  transversal,  die  Fufi 
ist  nach  innen  gerichtet;  der  äußere  Fußrand  steht  nach  vom,  der 
nach  hinten.    Der  Talus  kann  hinter  den  Unterschenkelknochen 
dem  Malleolus  int.  oder  nach  innen  von  der  Tibia  stehen. 

Die  Reposition  der  Luxationen  nach  innen  macht  in  der 
keine  besonderen  Schwierigkeiten;  sie  wird  bei  gebeugtem  Knie 
Zug   am   plantarfiektierten   Fuß   und   Vergrößerung    der    patholog 
Stellung    vorgenommen;    Pronation    resp.    Außenrotation    und   di 
Druck  auf  die  Unterschcnkelknochen  vollenden  das  Repositionsmai 

2.    Sagittale   Luxationen    des    Fußes. 
a)  Luxation  nach  hinten. 

T'ber  di-n  Ent^tehungsmcchanismufi  dpr  Luxation  in  aagittaler  Rifdituag 
UD8  Henke  und  Hönigsclimied  durch  Leichenexperimente  «vttTi^ 
Schlüsse  t^gebcn. 

Die  Luxation  nach  hinton  kann  man  durch  forcierte  PUuit«r6exion  i 
Leiche  erzeugen.  Beim  Lebenden  entsteht  sie  ebenso,  indem  die  Körpen 
im  RüelEwärtüfallen  den  Unterschenkel  nach  hinten  reißt,  während  der  Fall  am 
fixiert  iut,  oder  auf  eine  nach  vom  abHchiimige  Ebene  auffällt.  Die  Tibia  findM 
Anstemmen  ihre«  hinteren  Randes  an  die  Talusrollo  ein  Hjrpomochlioa,  du  < 
klafft  vorn,  die  Kapsel  berstet,  und  die  fortwirkende  Gewalt  stößt  die  TUk 
den  KapwlRchlitz  ülwr  die  glatte  Fläche  der  TaluutiUe  nach  vom,  Hiw  ■ 
sieh  lue  Tibia  foHt.  sobald  der  Fuß  wieder  seine  rechtwinklige  Stalltu^  9am  ' 
Schenkel  einzunehmen  Hucht.  Ausgedehnte  v^errciBungen  der  Kapsel  nad  1 
miixrten  natürlich  vorhanden  sein.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Fibula gsln 
da»  iilx'n'  Itniehende  folgt  der  Tibia  nach  vom.  das  untere  dem  Talna  uuJl  1 
Auch  der  Malleolui«  int<>miis  reißt  zuweilen  ab.  Häufig  ist  die  Luxatioil  mh 
perforiition  kompliziert. 

Die  ))eiden  Photogramme  stammen  von  einer  jungen  Frau,  die  sich  in  tjp 
Weise  dnrcli  <-inen  Fall  hei  extremer  I'lantarflexion  den  Fußes  eine  Lnxatio 
nach  hinten  7Mf[f7.i>fp.-n  halte.  Der  Fuß  war  in  der  pathologiachen  Ntellung  al 
fixiert:  eine  Fraktur  der  Fibula  ließ  Mich  palpatoriseh  nicht  nachweisen;  trol 
war  sie.  v'ie  das  lieifi^c fügte  Kiintgo^amm  zeigt,  vorhanden:  auf  einer  sndemi 
nicht  wicticrfri-ftclx-ni-n  Platte,  die  dun-h  Beleuchtung  de«  Fußgi>Ienkps  von  vom 
hinli-D^'i' Wonnen  wiir,  erschien  die  Fibula  intiikt.  Diese  Krfahrungzeifrt.  wienotw 
IS  ist,  (liis  Kii l.'pclciik  mindestens  von  zwei  Seiten  zu  durchleuchten,  wenn  mai 
Ui-sti-licn  einer  Fraktur  ;uisschlieU«<n  will;  sie  beweisi'.  wie  schon  hent^r^d 
wunic,  i]al>  flic  Z;ilil  der  von  Wendel  gestimmelten.  unkomt^i zierten  Luxaii 
U'i  I hinlilriiclitiitii!  mit  \  ■  Stnihlen  noch  erheblich  wlirumi>fpn  w-ürde. 
K'iniL"iL.'raiiitii  /.'iirt.  fcrmr  i-incn  Uruch  des  hinteren  (ielenkendes  dt  r  Tibia.  dt 
u.'U.ilt-.'iriirr  PI  int  irili-xitm  dureli  den  Talus  nlige quetscht  wurde  (Pe]>  ■  Leuid 

Dil-  S  y  ni  |i  t  r)  in  e  .'^iml  sehr  chnrakteristisch  (Fig.  iM  u.  455). 
VdnliTt'  Ti-il   des    KiiLtcs  ist    verkürzt,  der  Fersenteil  um   pbenito\*iel 
iiiii;."'!!.  \<irii  spriiijrt  mifdi-m  P'ußriirkeii  die  Tibia  vor.  deren  st-harfran 
(■eli'iildliicln'    unter   der   j,'i'sjia nuten    Haut   durchgefühlt    werden   k; 
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nageren  FüQ^n  steht  man  zuweilen  die  Streckschnen  als  gespannte 
Ige  über  den  Fußruckon  verlaufen.  Hinten  «prliijfl  die  Achillessehne 
and  zieht  in  einem  nach  liinteii  konkaven  Hogeii  zum  Fersenhöt^ker. 
.chen  ihr  imd  den  I'nterschenkelknochen  be.'^teht  eine  tiefe  Rinne. 
Fußsohle  sieht  gewohnlich  nach  unten,  der  Fuß  int  meist  fixiert,  in 
einen  Fällen  ist  leichte  Extension  und  Flexion  möglich. 


Fig.  4M. 


Lttsition  dei  FuDea  ihllüi  liinteo     iv.  Bi>  rgmanniGha  Klii}ihO 
Fig.  15J. 


ItiintKentitU  zu  Fig.  4»«. 

Die  Reposition  geschieht  durch  foreiertc  PJantürfit^xion,  dann 
Zng  am  Fuße  norh  vorn  bei  gleichzeitigem  Urnnk  auf  den  Unterschenkel 
nach  hinten  und  zum  Schluß  Dorsalflexion. 

Gin«  l.uxiitJDii  dvii  VuHt^K  mit  (li*r  Filmln  ntu'li  liinU'ii  iind  klciritir  Abrißfrai^tur 
dos  MuUeol.  int.  Imt  Engulhardt  bcficliriobi-n.    Die  Rcpoiution  geUing  leicht. 


b)  Luxation  nach  vorn. 

Die  unkomplizierte  Luxation  nach  vorn  ist  seltener  als  die  ent- 
sprechende Luxation  nach  hinten ;  während  von  der  letzteren  nach 
Wendeis  Aiitiiiben  2*5  Beobaehtunseri  bekannt  sind,  sind  nur  II  Ver- 
renkungen des  Fußes  nach  vorn  beschrii-ben. 
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Die  Luxation  nach  vom  entsteht  dnrch  übermäBige  Dtnaalflexioa. 
stemmt  sich  die  vordere  Kante  der  Tibia  ge^n  die  Grube  vor  fler  übofau 
Taluarolle.  Hinten  klaSt  das  Gelenk,  und  hinten  reißt  die  Kkpael  ein.  TM 
die  verletzende  Gewalt  den  FuQ  nach  vom  oder  den  Unterschenkel  nadi  1 
so  gleiten  Tibia  und  Fibula  über  die  Taluarolle  nach  hinten  und  die 
Htemmt  sich  in  der  Gmbe  hinter  der  Taluarolle  feet,  sobald  der  FuB  wieds 
rechtwinklige  Stellung  zurückkehrt.  Ebenso  nie  bei  den  Luxationen  nach  1 
ao  kommen  auch  hier  unvollkommene  Luxationen  vor.  bei  welchen  die  G 
flächen  aich  noch  zum  Teil  berühren.  Ein  Stück  de«  vorderen  Gelenbodi 
Tibia  wird  bei  der  Dorsalflexion  des  Fußes  mit  abgestemmt  (Peli-Lesi 
Der  nach  vorn  luxierte  FuB  erscheint  verlängert  (Fig.  456).  B 
fehlt  der  Fersenvorsprung,  die  Achillessehne  sieht  senkrecht  hinab. 
ihren  beiden  Seiten  fühlt  man  die  Knöchel,  welche  dem  FuJJboden  t 

flg.  456. 


LnxatioD  des  Fußei  nach  vom.    (Nftch  Anger.) 

genähert  sind.  iVorn  fühlt  man  durch  die  Weichteile  hindurch  die  Tj 
rolle.  Der  Fuß  ist  bisweilen  im  Sinne  der  Pro-  oder  Supination  etmu 
dreht,  er  kann  in  leichter  Dorsal-  oder  Plantarflexion  fixiert  sein. 

Die  Diagnose  ist  sowohl  bei  der  vorderen  wie  bei  der  hint 
Luxation  in  der  Regel  leicht.  Nur  bei  unvollkommenen  L.uxationen 
starker  Weicliteilschwelhmg  kann  sie  schwierig  und  eine)  Verwechs 
mit  der  Mallooiarfraktur  oder  mit  aupramalleolären  Brüchen  mä| 
werden.  Eine  genaue  l'nterBiichung  in  Narkose  hat  in  zweifelhaften  Fl 
vor  allf'ii  Dingen  fentzustellcn,  ob  die  Malleolen  mit  dem  Fuß  nach  ' 
odiT  liiriten  versrluibcn  .'*in(l,  oder  ob  sie  umgekehrt  mit  den  l'nterschei 
knof'lii'iL  in  /usamnienhaiig  f^ebtiebcn  sind  und  also  der  Fuß  allein 
■ii]iril).-n  i«(i. 

Die  Kepositinii  ge.tchieht  wietler  auf  demselben  Wege,  auf  welcl 
der  KiiU  lu.vitTfe.  Hei  »1er  Lu.'cation  nach  vom  schiebt  man  also  in  extre 
Drirsultlexiori  dm   KiiiJ  nneh  hinten  und  schließt  mit  einer  Plantarflei 
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3.   Luxationen    des    Fulies    nach    oben. 

Die  Luxatiunen  des  Fußes  nach  oben  sind  sehr  seltene  Verletzungen 
c  Fig.  437).  Im  ganten  sind  5  unkotiiplizierte  Fälle  veräffciUlicht 
ien:  außerdem  sind  noch  einige  mit  Fraktur  der  Cnterschenkeiknochen 
iplizierte  Fälle  bekannt. 

Die  Luxation  nach  oben  entsteht  durch  Fall  auf  die  FuÜJsuUli;  «der 
Ferse.  Der  Fuß  steigt  zwischen  Tibia  und  Fibula  in  die  Höhi^:  der 
1  erscheint  vurkürzt,  da»  Fußgelenk  verbreitert,  weil  der  Talus  zwisi-hen 
ia  und  Fibula  eingekfilt  wt:  die  Maüeeilcn  sind  der  FiiQttohle  genähert. 
I  Reposition  scheiul  leicht  zu  sein ,  sie  ge- 
lebt durch  Zug  am  Fuß  nach  unten,  bei  Rg.  *57. 
lertem  Unterschenkel. 

Bei  allen  Fußhixationen  sind,  wie  bereits 
•lirfach    erwähnt    wurde,     perforierende 
erletzungen    der  Haut   nicht  selten,  sei 
.  daß  die  Haut  innen  (ider  außen  durch  die 
>rspringcndpn  Knorhon  —  nipistcns  die  Unter, 
ihenkclknochen  —  direkt  bei  der  Verletzung 
urchatoßen    wird,    oder  daß    bei    länger    be- 
gehender Luxation  die  über  den  Knochen  stark 
espanntc  Haut  gangränös  wird. 

Rei  frisclieri  komplixierteii  Lu.^ationen  wird 
iian    nach    gründlicher   Reinigung  des  (itiedes 
ind  des  vorspringfciden  KiiücLuris  diu  Reposition 
luefiihren,    die  Wunde  aber  nicht  nühi'n.  son- 
Jern  durch  Jo<loformgaze  offen  halten.     Macht 
die    Reposition    Schwierigkeiten,    so    riiuU    dk- 
Wunde  erweitert  werden;  sollte  auch  dann  die  ('\ 
Reposition  nicht  gelingen,  sn  mtilinian  von  dem 
vorspnußenden  Knochen  ein  Stück  resezieren;    l.njiaiidn  .i.  -  im-  n..  :i  <>i>en 
diese  Resektion  empfiehlt  sich  auch,   wenn  die         tElgeor  Bcoi.a<>hnitiE » 
vorstehenden  Knochen  zu  sehr  be»clunutzt  »ind. 

Wenn  das  Oelenk  naclitriiglich  vereitert,  dann  kommt  die  sekundäre 
Resektion  —  meistens  nur  eine  partielle  —  d*8  Fußgelenkes  in  Frage, 
Sie  gibt  gcwÖhidicli  <|uoail  X'itum  und  ijunad  functioiiem  recht  gute  Re- 
sultate und  macht  in  der  Regel  eine  .\mpntation  überflüssig. 

Die  Sachbehandlung  der  Fußluxattonen  erheischt  große 
Vorsicht.  Selbst  bei  LuxQtionen,  die  nicht  durch  Frakturen  kompliziert 
Mind.  ist  wegen  der  ausgedehnten  Zerreißung  des  Üandapparates  eine  mehr- 
wochentliche  {i — li  Wochen}  Fixation  ratsara.  Noch  vorsichtiger  muß 
man  bei  gleichzeitig  beistehenden  Frakturen  sein,  damit  nicht  noch  spät 
wieder  Verachiebungen  eintret&n.  Hier  g&lten  die  oben  für  die  schweren 
.Mulleolenfraktnreu  gegebenen  Regeln.  — 

Kranke  mit  veralteten  Luxationen  gehen  in  der  Regel  schlecht. 
Besonders  gilt  das  von  der  Luxation  nach  hinten,  nach  welcher  der  Fufi 
in  Spitzfußstellung  bleibt.  Wird  eine  vordere  Luxation  nicht  eingerenkt, 
dann  bildet  sich  leicht  ein  Hakenfuß  au«,  mit  dem  Hieb  die  Kranken  noch 
einigermaßen  fortbewegen  können. 

Veraltete  Luxationen  lasiten  sich,  wie  es  scheint,  coch  nach  ziemlich 

Handliucli  dnr  praktlicbao  Chirurgie.    3,  Aall     V  S9 
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langer  Zeit  unblutig  reponieren.      Wenigstens  gelang   das   Hüte 

.    .  einer  Luxation  nach  vorne  noch  nach  einem  halben  Jahre.   F  ü  s  t  e 

' '  einer  Luxatio  petlis  posterior  nach  9  Wochen  mit  Hilfe  des  Lorenz 

Modelleu roateoklasten.      Gelingt  die  Reposition   nicht   mehr,  auch 

nach  der  Tenotomie  der  Achillessehne,  dann  kommt  die  blutige  Repo! 

.  ■  evontuell   mit  Durchmeißelung  der  schief  geheilten  Frakturen,  ödi 

Resektion  des  Gelenkes  in  Frage. 
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Kapitel  7. 

Luxationen  im  Taraus. 

a)  Laxationen  im  Talotarsalgelenk. 

Wir  untci-scheiilen  solche  Luxationen,  bei  welchen  der  Talus  in 
binduiig  mit  Tibia  und  Fibula  bleibt  —  Luxatio  pedis  suh  t 
—  und  siilchi'.  Ijci  welclien  der  Talus  aus  allen  seinen  Verbinduni;«.'n  utr 
wird   —  i  s  (I  li  (■  r  t  e  1.,  u  x  a  t  i  o  n  e  n  d  e  s  T  a  I  u  s. 

Iiii-^  Wrilif'iirit .  du!  Liixiitionon  dos  Talus  im  Talokrural{iplenk  und  im 
larKiilpcIcTik.  div  früher  alle  aU  I.uxatiunen  de»  Tului*  zuRummonKi-fMUt  «ü 
püjiiclitcl  zu  lialH-[i.  ^«'I)iihrt  11  r  oc- a.  In  »einer  aungezt'ichnct«'!!  .\rbt.-it  aus 
Juliiv  ISö;j  w'h-h  IT  narli.  daU  Ix-i  drr  Vt-rrcnkung  im  Talutarsaif^* lenkt-  rinf 
Kchiebune  >!iiiiitli<lnT  Kii liH-ur7.i'lkno(.'lu'H  {{(.'gen  di-n  in  seiner  Verliindunt:  mr 
t'iitiTsi.'hi'nki-l)innchrn  ßcbliebcncn  Talus  stntttindot,  und  er  fiihrtt*  für  tbt^f 
Mziiti^r  <lcn  Xami'T]  Luxatiu  sul»  tnlo  ein. 

I .    L  11  X  ji  t  i  o    |)  ('  (1  i  H   s  u  b   t  a  1  n. 

l)ii'<.'  \'frn'iil<iiri;;  ist  si-Iir  selten  (T  re  n  d  e  1  hat  t*'2  Fälle  gt'samrr 
sie  i-iiHtilii  mir  (liircli  crlirbliulic  Üewalteinwirkung,  die  mehr  oder  wer 
<liri'l«i  auf  das  'ralntursaltii'li'iik  wirkt  und  im  stände  ist.  die  kraft 
Härid'T  im  Sinn-  lar-ii  zu  ziTr^ilicn.  l'nscre  Kenntnisse  ühtT  den  Mwhi 
riiij-.  iliT  ■lu-^i- VriTi-iikuiii;»'!!  ZU  stamlc  bringt,  verdanken  wir  denArl« 
vi.ti  i;  r  i>  !■  :\  lind  II  !■  n  k  c  I.)i<'  Luxation  kommt  nach  vier  Kichtui 
hin  viir;  nar  Ii  inncii.  nach  außen,  nach  hinten  und  nach  vorn.    Dabe 


Luxutio  pedis  oub  talo  nach  innen  und  nach  außen. 
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.  der  Pnß  als  der  luxierte  Teil  angesehen.  Die  ersten  beiden  Luxatiuiu* 

leii  sind  die  hanfigeren,  die  Luxation  nach  vorn  ist  die  seltenste. 

Die  Luxation  nach  innen  [W  Fülle  nach  T  r  h  ti  d  o  1 )  cnt« 

t  durch  forticrte  Addiibtlon  des  Fußes,  z.  B.  durch  Fall  avi{  den  tuiUiTen 

id  des  adduzierten  Fußes.   Dabei  bildet  eich  ein  H^-ptMiiochtion  am  hin- 

n  Rande  des  Sustentaculum  tati;  Talus  und  falnaneii»  klaffen  nach 

len  auseinander.   Der  Taluskopf  tritt  aus  der  Pfanne  des  Oa  naviculare, 

Ligamentum  interosscum  zerreißt  und  der  Talus  wird  von  dem  vor- 

rts  stoßenden    Unterechenkel   über  den  Calraneus   mehr  oder  weniger 

.weggeschoben,   er  kann  sich   gegen  den   Processus  anterior  caleanei 


Fig.  45S. 


Rg  iaa. 


I.Dxntiii  ■nli'  talii  nii'nh  innnn. 


anstemmen,  oder  ihn  nach  vorn  überragen,  oder  ganz  über  die  obere  Gelerik- 
facette nach  außen  gleiten,  der  Talu»  kann  leicht  frakturieren  (Lossen, 
Henke). 

Der  Füll  sieht  einem  Klumpfuß  ahnlich  (Fig.  -WJH  u,  4.^il);  er  ist  supi- 
niert  und  einwärts  rotiert.  Hein  innerer  Kand  »cheint  leicht  konkav  und 
etwas  verkürzt,  «ein  äuüerer  konvex  und  verlängert..  T'nter  dem  stark 
vorspringenden  Malleolus  externus  fehlt  die  Resisleiiz  des  nach  innen 
gewichenen  Calnaneufi;  dagegen  kann  man  vorn  außen  den  stark  vor- 
springenden Taluskopf  sehen  und  fühlen,  der  auf  dem  Froce««us  anterior 
calcanei  oder  auf  dem  Os  cuboideum  ruht.  Iiuien  itit  der  Malleolns  internus 
verstrichen,  aber  unter  ihm  fühlt  man  deutlich  vorspringend  den  Innen- 
rend  des  Calcaneus.  besonders  das  SuBtcnt*culum  tali.  Weiter  naeh  vom 
fühlt  man  das  ebenfalls  stärker  al&  in  der  Norm  vorspringende  Us  naW- 
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ctilare.     Die  aktiven  Ueweg^ngeu  sind  aufgffhobvn.   pawsiv  l&0t  öd 
Fuß  im  Tftinkmralgelenk  beugen,  strecken  und   addusieren.  aber 
abduzieren.     Verdeckt  eine  starke  Scliwelhuig  diese  Formvrrändcn 
so  soll  man  nn  eine  (.uxatio  sub  talo  denken,  wenn  die  Addaktia^H 
nicht  zu  korrigieren  ist  (Hoeer).  ^H 

Die  Luxation  nacli  außen  kommt  durch  fiirricrte  .AUi 
zu  Stande,  z.  B.  durch  heftiges  Auffallen  auf  deu  abduzierlen  fni 
Stflß  gegen  die  AuUenseite  dc-s  nnterachenkela,  währund  der  Fufl  I 
ist.  Stutzpunkt  der  luxierenden  Gewalt  wird  die  DorKalAäclw  d« 
cessuB  anterior  ealeanei.    Das  Gelenk  zwischen  Talus  und  ('«Jean—  i 


Tig.  460. 


■  Sftch  AOKcrj 


Lt»«Uo  Hb  Ul«  narli 


innen,  das  Ligamentum  toteroiKieum.  zerreiüt  und  der  Talus  g)( 
die  GelenkOäehen  <l(vi  Calcancua  und  am  (>9  naviculare  vorbei  nadi  itf 
wilhrend  sir-h  der  Fuß  in  Pronation  umlegt.  Die  ^ruUe  <ielenkfar«ltt 
Tiiluskürpiirs  ruht  dann  auf  dem  Sustentaculum  tali  und  det  Kopl 
TahiK  Htehr  nht^n  und  innen  vom  O»  naviculare;  ist  die  luxiereode  Ga 
damit  noch  nicht  erschöpft,  dann  kann  sie  den  Talus  und  C*lcaiM| 
weit  voneinander  treiben,  daß  der  Fuß  ganz  auf  der  Außenaeiie  de 
e-xtemuH  liegt.  Die  Frak'tur  ist  meist,  mit  Bruch  kompliziert, 
von  V.   B  r  o  n  s  als  Verrenkungsltruch  aufgefaßt. 

IXt  Fuß  gl->icht  einem  hochgradigen  Plattfuß  (Pig.  IGO  u.   41 
äußeren    Fußrande   springen   Calcaneus   und   Cubojde«  atÄrker 
über  ihnen  ßudet  man  an  Stelle  des  Malteolus  externus  und  d«»  Oi 
tali  eine  Vcrtieftmg.     Der  Hallcolua  intemiu  ist  etwu  hwmbipMBri 


k:aiM| 

I 


Laxatio  pedie  sub  talo  nacli  hinten  und  auch  vom. 
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am  bildet  der  Taluskopf  einen  deutlichen  Vorsprang  nnter  dar  Haut, 
lern  Fußrüukfü  unter  und  vor  dem  Tftluakoiif  fühlt  man  daa  Os  iiavl- 
B,  hinter  dem  Hich  die  WH?ici]teil^  etwas  eindnii;kpn  laasi-n.  Beuge- 
Streckbewegungen  iiii  Talokniralgelenk  sind  erlialten,  Abduktion 
Tor  allem  die  Adduktiun  sind  beliiiidert.      Der  Malleulus  extcrnus 

ewöhoÜch  durch  den  sich  gegen  ihn  anatenynendtin  Cak^aneua  ab- 

ickt. 

Bei  den  seitlichen  Verrenkitng^n  findet  in  der  Regel  eine  Toraion 

[,  so  daß  der  Knlin  seine  Längsachse  »chrag  zur  Längsachse  des  Fußes 

t:  Torsionsluxationen  (W  e  n  d,  e  I). 

Die  sehr  seltenen  sagittalen  Luxationen  entstehen  durt^h  forcierte 
ntar-   resp.   Doraaiflexion.      Der  Talus  findet  bei  der  Plautarflexiou 


fig.  44)2. 


Fig.  40:i. 


Laxatlo  nwh  tnlo  nikoh  liinciD. 
(Nncb  Uorra  I 


LoxAtlo  inb  lalo  ntc^b  vorn. 


am  hinteren,  bei  der  DoraalHexion  am  vorderen  Rand  der  Feraenhein« 
farette  ein  Hyp'uiuicfilion  uiul  wird  von  der  Tibia  über  das  Kahnbein 
hinweg  na4.:li  viini  auf  den  FuUriicken,  oder  nach  hinten  auf  den  hintor^n 
Abschnitt  des  Fersenbeins  gfst<»Üen. 

Ihireh  für.  iert-f  HJantartlexion  entsteht  also  die  Luxatio  suh  talo 
nach  lünten  (i  Fälle)  (Fig. 41)2),  durch  übermäßige DonsalHexion  die  Luxatio 
sub  lalo  nach  vmu  ("j  Fülli-)  (Fig.  4ii:)),  Bei  der  Luxation  nach  vorn 
scheint  Rrufh  des  Talus  häufiger  zu  sein,  aU  uian  bisher  annahin  <Deetz, 
Treu  de  l). 


tlildebrand  iintcracheidel  zwei  TyjMni  d«r  I.uxatio  mub  lulu  luuih  hinten, 
bei  dem  ^^in«»  ist  der  Tuliiükopf  nurh  vorn,  bei  di'-ui  midoren  ist  ur  nach  untua  ge- 
richtet, »c-int!  vordere  ((elDnkHik'bü  ruht  auf  dvr  oberen  Fläche  dea  Nnvlculare  und 
Kuboid,  HO  daU  tH-ine  UingHavbäu  t-tne  Verlängerung  der  Tibtuaduw  danttWIt;  bei 
der  Kwmtan  Form  fvhlt  tlvr  l'ahwkopf  auf  dem  Kuürückeu.  der  Ab*t«nd  vom  Oa 
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navicuUre  zum  cuboid.  ist  groBer,    die  Pronations-   tuid    Supinatiouben 
sind  freier  als  bei  der  ersten. 

Ein  Mittelding  zwischen  Luxatio  sub  talo  nach  hinten  und  Lnzatio  ■ 
nach  innen  beschrieb  Q  u  d  n  u.  Er  beobachtete  einen  Patienten.  dcMOi  « 
in  Varusatellung  fixiert  war.  Der  Fersenbeinvorsprung  war  -verlangen,  d» 
lichkeit  im  Sprunggelenk  normal;  bei  der  Sektion  des  FuBea  zeigte  ei  sieh,  i 
Caput  tali  auf  dem  Gelenk  zwischen  Cuboides  und  Calcaneua  ritt;  der  Kopt  n1 
das  Gelenk  um  ca.  l'/i  cm  und  stützte  sich  auf  dos  CuboideDni  und  den 
Teil  des  Naviculare. 

Q  u  ü  n  u  faßt  die  Luxatio  sub  talo  nach  hinten,  die  nach  innen  und  ( 
hinten  innen  nur  als  Abarten  einer  und  derselben  Luxation  auf;  er  faSt  ■ 
dem  Namen  Dorsalluxntionen  zusammen,  deren  gemeinsames  dian 
kum  die  Lage  des  Caput  tali  auf  dem  FuQrücken,  nach  außen  von  der  Se 
M.  tib.  ant.  sei.  Er  teilt  demnach  die  Luxationen  sub  talo  in  drei  Haaptkati 
Dorsalluiationen.  Laxationen  nach  außen  und  Luxationen  nach  vom.  Q\ 
Einteilung  ist  in  Frankreich  ziemlich  allgemein  adoptiert,  sie  wird  aber  von  Vi  < 
in  neuester  Zeit  mit  Recht  verworfen. 

Eine  Luxation  nach  hinten  und  unten,  bei  welcher  die  seitliche  Vene 
hauptsächlich  den  Calcaneus  und  das  Taluscalcanea^Ienk  betimf.  betri 
Bertelsmann. 

Die  mediale  hintere  Zacke  des  Talus  ruhte  auf  einer  lateral   und  vo 

legenen  Partie  des  Calcaneus.     Die  Verschiebung  nach  innen  war  hier  iihne  ' 

dagegen  mit  Verschiebung   in   der  Hagittalebene   zustandegekommen    '\Ve 

An  dieser  Stelle  müssen  wir  zwei  Beobachtungen  erwähnen,  die  für  sich  i 

Hondere  Luxationsform  darstellen,  die  von  der  einen  Reihe  der  Autoren  als  ein 

art  der  Luxatio  sub  talo  ai 
^8-  *^-  »ird.  von  anderen  bei  dei 

beinverronkungen  afagc 

wird.  Es  handelt  sich  um 
obachtungen  Burnett 
Kaufmanns,  flie  m 
sprechend  der  Luxatio  si 
der  Kürze  halber  aU  L  u  : 
sub  naviculare  brzi 
kräuite ;  das  Xavica 
der  Talus  und  dir 
Icolargabel  sind  ii 
maier  Verbindun; 
blieben,  während 
übrige  Fuß  gegen  sie  lu 
ist.  Im  einen  FrII  hiindelt«'  v»  nich  um  eine  Luxatio  sub  naviculare  nach 
innen  (B  u  r  n  e  t  t) ,  im  anderen  um  eine  Verrenkung  nach  hinten  aufien  ii 
mann)  ( Kijr.  464), 

Dif  l^iixittin  Sil))  talo  nach  vorn  und  nach  hinten  hat  durch  die  m 
bare  ViTlänfiiTiiny  rcsp.   Verkürzung  des  Fußes  eine  gewisse  Ahnlif 
mit  ileii  t'iit*i)irecliriulpn   Luxationen  im  Talokruraigelenk.   unterM'l 
sicti  Jiher  Villi  ilie.^ieii  cladurch,  daU  tlie  Beugung  und  Streckung  im 
kruriii;:fteiik  ausfülirliar  Iili'iht. 

Nif  IC  i  II  r  ir'  h  t  1)  II  fr  der  Luxatio  suh  talo  ist  früher  häutig 
hin;;«-!!,   liinipt.'^iiclilirh  wohl,  weil  man  den  MechanismuB   nicht  ka 


Liixittio  -luli  naviculare.    iNacfa  Kanfma&n.> 
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ä  bann  auch  heut«  noch  Hchwiertg.  ja  unmöglich  werden,  wenn,  sich 

reßte,  Bäfbcler,  Muskeln  odur  abgerissene  Knochenfragniente  inter* 

in.     Die  R«|)08ition  der  seitlichen  Verrenkung  geschieht  am 

,  uideni  man  bei  gebeugtem  Knie  die  pathologische  Stellung,  in 

ir  sich  der  Fuß  be&idet,  zu  vergrößern  sucht,  stark  am  Fuß  exten- 

luid  dann  in  die  entgegengesetzt*!  Stellung  übergeht, 

^i  (leTi  s  a  g  i  1 1  a  I  e  n  Las;ationen  wird  mau  ebenfalls  bei  gebeugtem 

den    FuÜ    plantar-   reap.  doraalwärts  flektieren,    dann    L-xt-endieron 

icn    Fuß    Jia<h    vom    cesp.    nach    hintt-n    zu    schieben    versuchen, 

iirekter  Druck  auf  den  hervorragenden  Talus  resp.  auf  Talus  und 

'ulare  imterstützt  die  eben  beschriebenen  Manöver. 

Vlißlingt  die  Rtfjiosition  oder  war  sie  aus  Unkenntnia  verabsäumt, 

wird  man  unter  strengster  Asepsis  auf  die  hervorragenden  Knochen 

hneiüen  und  nach  Freiteguiig  derselben  die  Reposition  zu  erzwingen 

en;  bleibt  sie  auch  jetzt  unnöglich,  dann  muß  man  den  Taluskopf 

deren  (H  a  f  f  a)  oder  den  Knochen  ganz  entfernen. 

Wendel  fand  als  KopositionBhJndeTnis  eine  Miiskehimuchnüntnp:  dar  TaJua- 
hatt*;  den   Kxtensor   digitoruia   Lrein»  [lerforiort,  der  KchlJtx  iimBtliiiürte  deo 
r.  nach  EmkLTbiiu)^  des   fniBcluiüriuigsringeii  k'-'1»i>K  ditr   Reposition  Ivioht. 

2.  Luxation  d  e  a    T  a  t  ii  ». 

Eine  Luxation  dea  Talus  [Duppelluxation  des  Talus  nach  Boy  er 
d  M  a  1  g  a  i  g  n  e]  besteht,  wenn  der  Talus  aus  allen  seinen  Verbiiidungea 
t  den  anliegenden  Knodien  loagerijMen  ist;  e.s  handelt  sich  also  um 
le  Kombination  einer  Luxation  im  Talolarsatgelenk  mit  einer  aolchen 
1  TalokTuralgelenk.  Die  sehr  seitone  Verletzung  —  Krön  lein  sah 
iter  40<i  Luxationen  nicht  eine  Verrenkung  de^s  Talus  —  ist  immerhin 
ich  hixufigor  als  die  Lu.xatio  sub  talo. 

Man    imterscheidet    zweckmäßig    vier    Formen:    die    Verrenkungen 

es  Talus  nach  vorn,  nai^h  hinten,  nach  außen  und  nach  innen.     Neben 

iesen  vi^T  Hauptfornion  kommen  eine  groüe  Zahl  von  Varietät«n  und 

kornbiriationen  mehrerer  Arten  vur;  so  kombinieren  sich  vor  allen  Dingen 

lIG  sagittalen  Verrenkungen  gern  mit  einer  der  lateralen :  ferner  kommen 

otalc  l'nidrehungeii  de«  Talus  um  »eine  vertikale.  (hIct  um  sejni:  Längs* 

ichsp  vor,  die  dann  ebenfalls  meist  Teileracheinnngen  einer  anderen  Luxa- 

ioiiaform  sind. 

Der  MechanismuH  aller  (Upht  Vemmkungen  ist  ein  sehr  komplixierter 
iiiid  lint  Hit-  Anloren  seit  lH.iigt?r  Zt-it  iM^c^hnfligf,  olmn  clxQ  <-ine  viJlIigi;  Kinigung 
erzielt  werden  kunnto.  Nur  darin  Hliiuincn  wühl  all«  Cbinirgva  übcrcin.  daß  dk< 
witUcheii  Luxationen  iin  wearntlicliie»  zu  atande  kommen  durch  Einwirken  eio«r 
bedoulmdRn  Kriift  jiuf  den  ubduKivrten  reep.  ndduzierU'ii  PiiQ.  BezitiiUch  der 
SR^itttilen  Lttxation  abt-r.  und  vor  allen  Uinffon  der  nach  vorn,  sind  dif  Ansichten 
geteilt, 

Auf  tirund  von  Lcicbencxporimentcn  kam  Rofznpttn  zu  der  Aniticht,  daß 
die  Luxation  nacli  vorn  durth  forcierte  flanCarBexion  des  Pulk«  eotstebe,  während 
der  UntfnwhcnkL'l  dwrcb  Hnr  OewÄJl  naeh  Kinlon  gedrüngt  wird.  Bei  s.(>lnftn  Ex- 
perimenten riU  zuenit  die  VeibinduuK  im  TulukruralKelvok,  dann  wirkt«  dk'  Tibi» 
uiif  (U>n  'r»hin  nlä  HetK-l,  tirnnli^  ihn  nu»  seinen  Verbindungen  im  TAlnbmuilgrlcnk 
und  bebelt«  ihn  UrUf  den  Fullrüukcn. 


036     VI.  AliKhüitt:  Nasse  ii.  Borchardt,  Chirurgio  des  AiBigeleatel 


Auch  D  a  u  T  1^  hat  hä  Bßlnen  VeimioliDn  durcb  Ptantarflcxjon  ds 
Luxfitiun  iIi-K  TaIiim  nurl)   vtirn  mtnli-lim  lu-ht'fi.   und   xwmt   nneh    vnrD  «ul 
Pliintar(k>xit>n  und  Addukiion.  iiacli  vom  inm-n  durch  Mantnrfloxion  und  A 

(JcdmIi*  tluÄ  (Je-nenU'il  korwliil irrti-  H  f  n  k  r.  Wurtin  dir*  I.h*j«I«oo  H 
indem  ftllc  Bänilfr  diirchBrhiiittpn  wurdt'ti  oder  düdurch.  da&  der  Tktoi 
Tolokrural-  und  dnnn  int  'raK>UinM)ftfl(!iike  luxiert  wiirde,  <l«tui  kniuilV  dl 
krlLftigcn  Ruck  nn  diT  TJhiu  bei  DorMAlfk-sion  dm  FuDcs  der  vorlier  i«pofd 
nsrch  vom.  bri  l'laalArtlc-xion  nach  luiiteii  luxicrl  w«>rd4>n.  Paiuicti  nAtuB 
an,  dall  die  LuxatJo  Uüi  anl.  durcb  »hermaöigo  üonMlIfexioa  nnd  gleMa 


FiR.  46&. 


Rg.  4M. 


Luxation  <Jch  TaIu»  nach  Tora 


Laxnllon  dt*  Taln«  hmIi  Iman.     (V«dk 


re^>.  Abdiiktion  en  Btand<>  kümr,  die  Loxatio  posterior  durdi  foi 
Aexion  ruJl  Ad-  n>s|i.  Abduklion. 

B<*id«  Thttiricn  babon  ihre  ArdiiinipT  gi-fimden;  der  RogoBf 
nfaen  schlt^ö  eich   u.  a.   Phillips,  dor  H  c  n  k  c  nobrn   L  o  ■  >  «  n   an, 
beide  Thenpfipn  sind  Brohachtungen  ain  Ix^licnilcn  vorhanden. 

K  I  V  I  icr  kam  auf  Uruitd  von  snri  (^fiiaDcn  Beoboohtungoo  cd  <larl> 
gnag.  daß  die  Luxatio  Uli  nach  vom  aowohl  dun-li  li<rc)rr1»  Manol-  kU  andl  1 
flexion  enuivhfu  kunn.  daO  abvr  eine  übermitUigi<  Pro-  od^r  SupinAlioa 
muß.  Für  diMB  Annahm»  iipricbt  auch  der  BefuiMl.  den  mai 
KnoebenprJLparaEcn.  dw  durch  Obduktion  rcap.  Extraktion  dm  hixlertaA  Tl 
wonaea  wurdm.  gemacht  hat. 

8o  fuKl  Löbkf  r  an  oiwro  nach  vom  auDi'n  luiimen  Talva  mm  I 
doa  Tordann  Randes  der  Rolk<  etni'ti  rii>fekt.  der  steh  nur  duKb  die  Ttwdl 
auf  den  Knochen  aufatenilDondc  Tibiakant«.  alüo  durch  forewrii-  Il<in«|flti 
kl&rm  lieO:  drr  innere  Rand  des  Talw  war  zus«mmMtRepf«>Bt.   oflsoWr  du 
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Addiiktion.  Währ^id  diwer  Bpfnnd  die  H  e  n  It  p  whe  Theorie  stfltztp.  mümwn 
B  im  Sinne  d^r  R  o  p  nnt  t  a -D  a  iiv  buchen  Theorie  grd4>(tU>t  wtrdpn. 
An  dem  PrÄpural  RiedingerH,  dan  ebenfalLi  eitipr  Liixution  dw  Tnlna 
vom  außen  enUtRinml«-,  fwnd  sich  neben  finr-r  Fraktur  im  der  mcdinlcn  Kpito. 
ffc'iihiii'  durch  forcierte  Supinatiori  cnUtaiidtn  war.  di-r  hinl'crp  Aiwdmilt  dor 
iroUe  ia  Furiu  eines  mit  se-intr  Sjjjlae  nncli  vorn  gerichteten  Keil*s  E^'(|iii<t'(cht. 
seino  Entfltflmng  ivold  dnn'  forriürn-n  Piantiu-fli'xion  vt-Tda-nktP.  Zivei  ühn- 
Priipftrate  bpüthit-ihl  «iirti  M  i  d  <1  e  )  d  i>  t  p  (. 

Sohlatter  hat  i'ndli<.-h  gv/A-'n^i,  dnl3  dii^-  LiixiLt,i()  lali  luiterior  uchon  in  Ictcb- 

Phiiit)trflii<sio[L   allein   dtiifh    eine   »tAfke   Beitlielie    11  ewalte  in  Wirkung    zu   »Utndf 

iniL'n  knnn.     Sein  P»li<>nl  war  auf  dt^n  Kückt'ii  ([ffalktii.  dua  Bein  Ing  in  luidit 

lieh  rotierter  Stellung  dem  Boden  auf,  der  äuUere  Fußrand  wiir  in  seiner  vordtren 

ile  durch  tJiien  Bnlki'n  unterstützt;  der  FuU  befand  sloh  nach  d«n  gi'niiucii  Aii- 

■en  des  Patienten  in    leichter  PkntrtrriexionfWtellung.      In    diener    La^e    traf    ein 

IpTBt  fiohwerer   Schlag   dureh   einen    iK-nintiTfallenden    Mnsrlunent^rl   die   inner* 

ßgelenkgpgcnd,  dadureh   wurde  der  Fuß  fast  ritlit winklig  nurfi  innen  iiniRoknickt, 

hrend  der  TaluH  direkt  naeh  außen  gesehlagen  w-urde  und  duri-h  die  'WeirhM'ile 

rlorierle. 

Naoh  aÜLedcm  schduL  die  Luxatio  tsl!  autcrior  auf  vcrechicdenc  Weiao  2U 
indc  zu  kninraen.  Durch  forcierte  Pro-  resp.  Snpinntion  muU  zuertit  die  Verbin- 
ing  des  Taluß  mit  dem  Qili/aueus  und  <lein  O»  ciuvieularv  g<.'*iprcn^t  werden,  dann 
irch  DorACil'  oder  Plantarflexion  oucli  die  des  Talurt  mit  Tibia  und  Kihubi.  ;Hiet< 
e  r),  ja  »ie  kann  wehun  tiei  leichter  PlantarHexion  aUein  durch  wjtbdi  wirkende 
.raffe  lier\'orj?enifen  wei-den.  Durch  v orniiHKellende  Supination  wird  der  TaluH 
ach  vom  und  uulien,  durch  vorausgehende  Prunation  utLch  iniieEi  verxcIiDbvn. 

Die  sehr  seltene  l.uxfttion  niwh  hinten  wcheint  nnch  voran^ej^anRener  Pro- 
esp.  Suptnation  dureh  forcierte  PlantarKexion  zu  entstehen.  Mit  dieser  Krklünuig 
ttimnien  die  exjierinien teilen  Re-nuh^te,  welche  H  ^m  n  e  k  e  und  Dornch  im 
Jabre  läSU  bei  Leithpnversuehen  erKiellea,  gut  üiwrein. 

Die  Diagnose  der  Talustuxation  ist  meist  leicht  zu  stellen.  In 
Füllen,  bei  dtneii  die  bereit»  eingetretene  starke  Schwellung  die  Knochen- 
veracliiebuiig  verdeckt,  muß  man  die  Narkose  zu  Hilfe  nehmen. 

Bei  der  Luxatio  Uli  nacli  i  n  ti  t-  n  (Flu.  Hi'i)  ist  der  FuU  nach  auOen 
gedreht,  er  steht  i?i  ValgiisstelhiniEr.  ist  ahduziert  und  leicht  plantarflektiert. 

Bei  der  Luxation  ii  a  c  h  a  u  ß  p  ii  »teht  der  FuÖ  umgekehrt  in  Varus- 
steÜurg;  ilaliei  kann  der  Fuß  «o  weit  um  .seine  Längsachse  gedreht  aein, 
daü  die  Fußsohle  direkt  nadi  innen  sieht.  Der  Talus  bildet  auf  dem  Fuö- 
rücken  untiT  dor  Haut  einen  deutliehen  Vorsprang,  der  sieh,  je  naehdem 
die  Verrenkung  nach  vorn  auüen  oder  nach  vorn  innen  geschah,  entweder 
außen  oder  innen  von  der  Mittellinie  markiert.  Bei  komplizierten  Luxa- 
tionen tritt  meist  der  Kupf  durch  die  Weichteilwuride  hindurch. 

Bei  der  Luxation  nach  vorn  iHt  der  Kuß  planta.rHektiert.  die  Tibia 
mehr  oder  weniger  auf  das  Fersenbein  herabgegUtteti.  die  Malleolea  sind 
dem  FiißlKidf.n  geimhcrt.  Der  FuÜ  ersrheint  verliingtvrt.  Der  Talua  iat  vom 
unter  der  Haut  zu  fühlen. 

Ist  der  TaluR  naeh  hinten  luxiert,  dann  erscheint  der  Fuß  ver- 
kürzt; zwisclien  Tibia  und  Aehilleiwchne  ist  ein  harter  Körper  xu  fühlen, 
der  Korper  des  Talus,  der  entweder  dem  üußeren  oder  dem  inneren  Knöchel 
mehr  genähert  ist.  Vom  fehlt  unter  der  Tibia  die  normale  Knoehenreaist«!« 
des  Talus,  statt  ihrer  findet  sich  eine  Vertiefung. 
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Eine   Umdrehung  des  luxiert^n  Talus  nm  seiue   hwixontde 

vertikale  Achse  Ht  äcliwer  zu  erkennen. 

Am  i.ebond«n  hst  S  e  i  l  <■  r  die  TorEJan  um  die  Länpachse  dügnoatitM 
seinem  Falk-  war  dt-r  t'rkrankU-  KiiQ  imcli  nnOrn  vcwchobco,  die  ^jt-heo  to  Pfc 
slvllimg,  aktivp  und  paM^ivc  BL'WPKvngcn  waren  im  Taktkrur&lf^lenk  Mrffi 
Auf  (Icir  iiint-ri-ii  Sritt-  dii-.s  FuUi:«  Muh  iiimi)  in  drr  LnlifcaaxrhM*'  dt«  1.'o1cfid 
Mni«n  Kiiwhfnstumpf  in,  Fia.  4fl7).  nn  dt-tti  man  drei  ein  Droieok  bildeadr  I 
unUirt«'))etdi.-ti  kiiniiU-.  d<?MU-ii  Uiutr»  |viraUfl  dt-r  .ViiMe  dm  KuBob  v^i'ÜeJ.  Aamm 
TOin  Itfslleol.  int  gebildet  wurde.     Durch  Pnl{>sticin  licO  sich  foBtatcDBa.  dif  4 
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dei«  Punkt  dem  Kopf  dm  Tslun,  ilrr  hinten  dem  inneren  hintcrcfl  TrtI  dn  0 
Uli  rntfpracb;  ziviKclipn  tx-iden  fiiblte  man  Ax  konvexe  nntsc«  GelooUBoh 
TaluH.  I>ii>  l>iA^ni^<-  l.uiAlin  t/ili  mit  Toroion  um  müno  UingSAclun  wm^  { 
dii>  Oiiuralioo.  \x\  diT  »ich  ouch  ein  Bruch  des  Msllcolua  int.  und  eine  FnÜEM 
Hnslcntaculum  Uli  zeigte.  U-ittüligt. 

DieHe  totalen  L'mdrehungen  des  Talus  lassen  sich  nur  durch  Ginwiri 
einer  rotierenden  (JcwhU  auf  den  luxiertcn  Knochen  orklami:  wd 
Art  diese  ist.  ob  sie  dureh  die  Tibia  auf  den  Knwhen  übertragen,  ob  Ma 
aktionen  dabei  im  Hpiele  sind,  oder  ob  zwei  entgegengesetxt  wirlo 
KrJift*  eine  Drehung  verursachen,  das  ist  zweifelhaft.  Experiment^ 
la.\\^  CS  liiahiT  nii^ht,  diese   Irndre.hungeTi   lierviirzu rufen. 

Die  Verrenkungen  des  Talus  sind  verhältDisniäÜig  häufig;  mh  Wtu 
kompliziert,  indem  die  Haut  durch  den  austrotenden  Taluakopf 
wird. 

In  einer  Reihe  von  Fälle»  ferner  handelt  e?  sieh  nicht  um  rein^ 
tionen,  sondern  es  liejien  zu}i;lei4-]i  Frakturen  des  Talus  vur,  und  awar 
ea  entweder  Rillfrakturen,  die  dadurch  entstehen,  dall  die  ü1>eraUA  ertsl 
Bänder  Knochonstücke  abgerissen  haben,  oder  eis  sind  Kompnad 
fraktUKMi,  die  meint  den  hinteren  Teil  des  Talus  betreffen,  oder  im  Ce 
den  Kop(  vom  Körper  trennen. 
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Die  Therapie  der  Tahialuxationen  hat  wie  bei  allen  V< 
zunächst  die  Reposition  zu  «nttrcben.     Ihre  Auafühmng 
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esten  bei  gebeugtem  Knie  und  Hüftgeleuk  zur  Erschlaffung  der  Mus- 
lur.    Ein  Assietent  fixiert  den  rnterachenkel.  ein  zweiter  zieht  am  Fuß 
»ig  nach  unten,  indt^m  er  mit  der  einen  Hatäd  die  Ferst?,  mit  der  anderen 
Fußrüeki?n   umspannt ;  durch   al)-   reep.   adduzierende   Bewegungen 
t  man  die  pathologische  Stellung  zu  vergrößern  und  durch  direkten 
ak  den  Talus  in  sein  normales  Lager  zurück  zu  I  »ringen. 
Durch   Weichteilwunden   komplizierte    [aixatioiieu   werden  nach,  den 
smeineu  Regeln  behandelt.     Die  Wunden  dürJt'n  nicht  genäht  werden, 
müssen  durch  Jodofortngaze  offen  gehalten  werden. 
Nach  den  uns  bekannten  Statistiken  gelingt  die  Reposition  nur  in 
der  Fälle.     Bteibt  die  Luxatio  tali  u  n  r  e  p  o  n  i  e  r  t ,  ao  ist  das  funk- 
lelle  Resultat  in  der  Regel  schlecht;  vor  allem  aber  beKteht  die  Gefahr. 
i  die   über  dem  Tahis   gespannte  Haut  gangränös,   der  Talus   selbst 
erotisch  wird,  und  daÜ  sich  schwere  lokale  Eiterungen  mit  allen  ihren 
ienklichen  Folgen  anschließen.     Die  schlechten  Erfahrungen,  die  man 
ch  mißlungenen  Einrenkurigs versuchen  gemacht  hatte,   führten  dazu, 
ß  man  empfahl,  den  irreponibkn  Talus  sofort  zu  eistirpieren, 
ii  Vorschlag,  der  vor  allen  Dingen  von  N  e  1  a  t  o  n  warm  verteidigt  wurde 
id  den  die  meisten  Chirurgen  akzeptierten.     Bei  offenen  Luxationen  lag 
I  eigentlich  nahe,  die  Wunde  zu  erweitern  und  vom  Bchnitte  au-s  nach 
eseitigung  der  Repositionshinde misse  den  Talus  zu  reponieren.     Aber 
lan  fürchtete  in  der  vorantisepti sehen  Zeit  die  Infektion  und  die  Nekrose 
es  Talus  infolge  niigcnügender  Ernährung,  so  daß  die  meisten  (.'hirurgrii 
.uch  für  die  offenen  Luxatioueii  die  Exstirpation  des  Talus  al*  das  Normal- 
verfahren  ansahen-     Trotzdem  hat  Hamiltnn  im  Jahre  1884  bereits 
11   Fälle  angeführt,  wonach  bei  offener  Luxation  die  Reposition  gelang; 
anter  lOgeheilten  Fällen  mußte  limal  sekundär  der  Talus  cxstirpiert  werden. 
Mit  den  heutigen  Mitteln  der  Asepsis  und  Antisepsis  muß  bei  offenen 
Luxationen  die  blutige  Reposition  des  Kno<:hens  stets  versucht 
werden,  wenn  nicht  die  starke  Verunreinigung  eine  Kontraindikation  ab- 
gibt.    Die  Weifhteilwimde  wird  zu  diesem  Zwecke  genügend  erweitert 
und    spater    durch   Jodoformgaze    offen    gehalten.       Stark    verunreinigte 
Knuchenatücke  kann  man  vorher  mit  der  Knochen zatige  abkneifen.    Tritt 
später  Eit-ening  anf.  dann  muß  man  den  Knochen  extrahieren.    Die  Ex- 
stirpation   des   Talus   gibt    ein    verhältnismäßig   giitiHtiges    funk^tionelles 
Resultat.  Die  Mallcolcngabel  stellt  sich  auf  den  Talraneus  ein.  die  Patienten 
behalten  ein  bewegliches  Fußgelenk,  uud  nur  eine  geringe  ISpitzfußstellung 
behindert  etwas  ihren  Gang.    Daß  aber  die  Reposition,  wenn  sie  gelingt, 
nijcb  ein  ungleich  besseres  Resultat  bringt,  das  braucht  kaum  bemerkt  zu 
werden - 

Die  Fiirchl.  v<ir  der  Nekrcww  den  iuxierh>ii  und  n-|»)HitTl»n  Knöcheln»,  die  dte 
iklL(.Tt.-ii  Aut^iri-n  inil  M  n  I  ^  a  i  g  n  t!  wegun  der  Holik-t'htcn  Eniühruiij2v.bt'(liiigungeii 
für  uiivi-rnu-idlicli  liifllfn,  int  ^liickliL'hcru'cuie  zum  Ted  iitij[i*rt.*L'h1ftTtiKl.  eieitdL-iit 
wir  durt-li  Si-bhitltTH  rtiienuehung  wiwcn.  daü  die  BlNtversurgutig  eine  viol 
kompliziiTUTc  i»t.  alH  M  a  1  >;  a  i  )^  n  c  ungLtiommm  hatto.  N  c  h  1  &  t  I  d  r  hat  gezeigt, 
daß  Afltcben  von  der  Tibjalis  pofitim  zur  rauhen  lanenHäclie  de«  Knochens,  daß 
vom  wn  .\H  von  d<-t  MnllfoUri»  /»nt,  7,iim  Colhim.  dnO  zur  Inm-iweit<»  d«»  ttollHm 
ein  Ast  au^  dt-r  'I'arsea  medial.  Rplit,  *Uß  »ich  ferner  die  'l'arwa  lateraUs  und  Peron&a 
lAlTnli!«  jin  (liT  Krnithrtmg  hf%t4>iligen.  I>ii>  M  (i  1  u  a  i  ([  n  c  srht^  Anfljrlit.  daQ  die  Er* 
nälirung  nur  von  unien  ütaltfindcl,  ist  uliw  nicht  mehr  haltbar. 
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Als  ein  groüer  Fortschritt  der  modernen  konser\'ativen  Thenp 
es  zii  betrachten,  daß  v.  Bergmann  im  Jahre  1892  in  Anbetru-1 
(Jefahren.  die  nicht  reponierte  Luxationen  mit  sich  bringen,  zum  i 
Male  versucht ,  eine  irreponible  subkutane  Luxa 
durch  den  Kchnitt  zu  reponieren.  Das  glänzende  Bei 
das  er  bei  »einem  Kranken  erzielte,  veranlaßten  ihn,  das  Verfahren  fi 
Falle  zu  empfehlen,  in  denen  sich  die  Reposition  in  der  Narkow  a 
möglich  erweist.  Seinem  Rate  sind  seither  mehrere  Chirurgen  (v. 
m  a  n  u  ,  (>  ü  r  t  n  e  r)  gefolgt. 

Ist  die  Luxation  mit  erheblicher  Fraktur  kompliziert,  so  wii 
Resultat  durch  die  auftretende  Callusbildung  etwas  getrübt.  In  $• 
Fällen  hat  man  den  frakturierten  Teil  extrahiert  und  den  intakteo 
reponiert  (X  a  z  z  a  r  i  s  ,  R  a  f  f  a  .  Küster).  Solche  partiellen  1 
tionen  und  Repositionen  scheinen  ebenfalls  ganz  gute  funktionelle  j 
täte  zu  goben,  aber  es  läßt  sich  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  noch 
entscheiden,  ob  diese  partiellen  Exzisioncn  der  vollständigen  Entfe 
des  Knochens  vorzuziehen  sind. 


b)  Luxationen  dea  Calcaneas. 


'        ^  1 1>  i>  I  i  f  r  t  c   L  11  X  II  t  i  o  II  L'  n  (1  ('  s  ('  a  I  ('  n  n  (■  II  s  nnch  atiQt-n  M-lirinei 

,        .' ,  Lossrn   ciiiifti'nial    licoliachlel    wonlfii   /.ii    K*m.     In   '2    Pällrn    l>iima!<' 

t    '  ■  J  i  man  imtcr  tli-m  tief  in  die  W  fleh  teile  vorst-nktcn  Mnllenlu-i  cxtom.  die   üuBtT 

üben*   KIücIm'  de«  (  iileaneun.   dewien    virdenT  ForlsiitK  üImt  drin    (Ir*  rtilmid. 

;  dfiit liehen  V<irK|tninj|;  bildete.     Per  Tulus  wiir  in  normnler  Verhindiinf;  mil  di 

*    '  ■  ,  navieulnre  und  der  Tibia.  unter  ihm  felilte  die  RMistenz  den  Cnleanpus. 

,         '  '  Kine  l.iixiilin  eiileanci  nneli  vnrn  litit  .Müller  denionütni-rt  i'Miinelienei 

\V<K'hen«elir.  I!l(f4.  Xr.  14,  K.  (131).     iJie  Kinrenkung  gelang  durch  >£iig  am  I 

sebenkel  nndi  luiUeii  und  Driiek  auf  das  Fersenl»ein  nneli  innen. 


ci  Luxation  im  Ghopartschen  Gelenk. 

Dan  Vnrkdmmen  vim  Verrenknu^en  im  ('  h  i>  pa  r  t  sehen  (•denk  i.-l  v<>ii  i 
Ciiinirp'ii.  vDi'  allem  auf  die  .\uti>rilät  Hiueits  und  HeiikcK  bin.  i»—H 
nurden.  alii-r.  wie  wir  beute  wissen,  mit  l'nretbt.  Tn)tz  der  xeharf?>jnniifeii  I'i 
tiiiii  dieser  iN-ideii  .\utiireu  selieineii  '2  Fälle  von  T  b  o  m  a  s  und  .V  n  if  e  r  i'zit. 
\  <■  1  u  t  II  n  in  1)  u  p  1  n  y  -  K  e  e  1  ii  s)  einwandfrei  zu  sein,  in  tlcnen  <lor  K<>pi 
Talus  und  die  vnixlere  (>e]enkflii<-lie  des  Caleaneus  unter  der  Haut  i-im-n  di-ul!) 
Vor^prurn!  bildtti-n.  sn  daß  alsn  die  ei^te  Reihe  der  'larsitlkniKlifii  üImt  tli-r  f«i 
-t.iud.  N;iili  F  II 1]  1- s  neueren  l'nter'sueliuntien  dürfte  aueh  kein  rccht^-r  (■nm<l 
lieüni,  dji'  .'ilinlii'lii-n  ){«-iitii)('bltiii|cen  von  I' e  t  i  t  ,  Bell.  ('i)(t|>er  und  S  ni 
/II  U-/ui-if'hi.  Z«ii  M'lii'ine  üUt  alle  Zweifel  eihaliene  Fülle  von  Luxainin  im  "' 
p  .1  r  I  M'hin  <M-Ii'iik  hat  eridlieli  Fuhr  sellutt  iM-sehrielien.  iinti  ilir  fraii7'ri 
t.iiinilur    li'it    ihui'fi  'J  weiten-   Fälle  hin/u^efügt. 

Iti  ilirii  •■inrii   Fülle  F  u  li  r  s  hrinilelte  es  si<-h  um  eine  tiilale  V<-m-nktmL:  1 
iiiii'  ■!    l'iL'  4i)M.     Sil-  liriraf  einen  ■ii'jiihrinen  Mann,  der  von  einer  l^tkomubili-  i, 

l'>i vv.o.      hi'i   Jiiikr'  Fiili  U-f^uiil  >i('h  ui  KluinpfuUstellunu.    l"ielit  Mipiniert. 

Kiri'  j-  l.'.iii'l  11  ,1  irliMl»-ri.  -r:iik  kmikav.  vor  <Jeni  iunen'ü  Kni'x-bel  einuc^lniekt. 
'im      m'i-:'i    Kri..li.l   u.in-n  unter   der  sliuk   gesjNUinlvn  Haut    KmH-lir-nki«iT 
-'' 1>'     n.ij  t  ^i.'i'ii.  'ii  '  III. III  li'iehi  ii!>-  'liiluskoiif  und  vordere  <>elenktlä;.'hf  de« 


El  im  ClioparMcben  (.^«leiik  u.  Venvnkui^i  der  kleinen  TaraaUtOoclicn.     <I41 


erkannW.  In  Nnrfcose  licU  sich  vor  dem  iiinnren  Knöoht'l  das  durch  BluWrgnB 
.tf  t)B  navioulare  fühli?«.  Hie  Repcwitioii  gelang  leicht  durch  Zug  am  Vordw- 
d  Dnifk  miif  die  virrcnk tcn  Knoclicn. 

n  d^ni  andoren  Fntle  handelt*  p«  niclt  um  die  gteiche  VenvtlkunR,  aber  nach 
,  sie  kam  dadurrh  zu  sUmdc.  daÜ  di>r  bclpnfT'Pndp  Patient  vnti  eitipp  Triltk'itcr 
irU  licriitilerticl;  diilx'i  Ijlicb  vr  mit  dwn  linkten  Fuß  ztri«uhcii  vorletzter  (tad 
Kprofute  hänppn.  während  dt-r  Kör- 
ich  links  umsddiig.     Fuhr  fririd  d.-n  Fig.  JÖ8. 

In    Platt f Umstellung   utH-ns    pronicrt: 
turtie  unmitti?ibnr  vor  den  KuÖchpln 
rwrbntitert.    dinlit    vur  dutu  iimun-ii 
hei   fühlte  msn   unttT  der  stark  gp- 
ituii  Haut  di'n  Kopf  dtw  Tulua,   an 
\1iBen4eit«' die  ArtikuljitionHHach(>  dn> 
juboiiu  mit  dem  KulKiid:  der  (Talcn- 
xeigt«  den  Kotfeliipln  jicgcnüljcr  kpinc 
lungaatioiiialit':  die   Ferse    war   wcdor 
jingert,  noch  verkürzt,  liuch  kuv  Friik- 
tles  Fersen  1x-jni3  wiir  nk-lit  vorhanden. 
Rcpowition  gelang  durch  forcierte  Ah- 
^tion    im    Ch  u  p a  r  t     Ix'i     lixiertoni 
■wnbcin    und    Druck     auf    den    vor- 
ingenden  Tahi«. 

T)ir  Lu-tationcn  im  Ohopurt sehen 
■lenke  eeben  den  Luxatiimen  suli  talo 
,ir  lihnüch.  HifFurentinldio^ioAtisch  Ut 
n  in  Beeug  auf  d<*n  Talu»«  unveriindvrlo 

Teilung   des   C'^lcanena    aiisschlof^licnd   für   di<^    t.uXAtion    im    (' h  n  p  a  r  t  achnn 
eir-nke. 

Auch  Luxalionon  resp.  Su bliisnt innen,  welrhe  nur  das  Calcftneokuhnid^-al- 
elii^nk  betrafen,  sind  besthrieben  und  ebenso  parlielle  LuxntiuuPn.  wt'luhc  »icli  auf 
AS  Talonavikiilargelenk  beaehränktcn.  mit^teilt  «orden. 


l.uiatjitn  dt»  P[iüi<H  [m  (  bopnTtachen 

Uelmik  DitcU  iunun.    iKitea  Futir.l 


d)  Luxationen  dar  kleinen  Tarsalknochen. 

Ali  den  kli'inen  Fiiliwiir/elknwhen  sind  elx-nfttlls  Luxatinni-n  lieulmchlet  ivoijtru. 
I"«rtlierte  f.uxttt innen  dt'*  KahnlK-inn,  einer  cxler  raehrwer  Keilbeine  mit  dem  rufip- 
höngen  Metatarsalknorhpn  sind  bwehrieben  worden.  In  der  R«^l  gesehah  die 
I,iisfttinn  dorsidwün«  diirtl!  din-kt«  Oewatt  oder  durch  Sprung  auf  den  ZehenlMlIen 
l)ei  plaHlarl!ektiert«>fTi  FulJ.  Dfmoulin  *nh  eini-  l.iixntion  der  drei  Keilbeine 
nach  ohi^n  und  hint^'n  auf  dna  Nftvinniar«!  und  des  Kuboid  nuf  den  (*aLDaneu<t,  also 
eine-  Luxatio  iMl<irlHr*iiliK, 

Für  die  Reposition  kann  man  nur  die  aJlgnini^ino  Regc\  gcbun.  daß  man  eine 
VtTKri'iDfnuia  der  I.ikki*  anstreben  »oll,  aus  welcher  der  Inxierle  Knochen  auitg«> 
treten  istt,  Ci^-wülinlieh  wird  niiin  ulsu  einv  forcrertu  Phintfirdexion  ituwi^nden.  Dann 
drückt  niiin  dim  K.u(iohL'n  in  st-ine  normale  Laffv  zuntrk.  JJie  an  d^-n  kleinen  FuO- 
Miira,L-lkni>chL'n  vorkouimcndc»  Vencliiebting«»  «ind  übrigem)  mi  polymorph,  dnÜ 
eine  knrxe  Beschreibung  nicht  möglich  ist  {vcrgl.  Lit.  bei  Bahr).  Bei  rtraltctm 
Luxationen  kaim  man  einen  an  der  cntsprecbetidea  ijt«lle  ausgehöhlten  Öohub  au- 
fertigen   lasAen,    oder   bei   grijßcren  Benchwctdeo   die  tlelcnkcndcn   mnirnm   oder 
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den  luxiortcn  Knochen  exstirpieren ;  gelegentlich  wird  man  auch  in  frifchn 
zur  ExHtirpiition  de«  luxicrtcn  Knochens  schreiten  (Fischer). 

Liters  tar. 

/.»j-ifin  (Hb  lallt:  XoMTH.  I.  c  —  Xalffmifftif ,  I.  e.  —  HmtmUtvtt.  I.  r  - 
.Ihm.  >lr  rkir,  ]"(.!,  |i.  fli7.  —  L.  Prtit,  Gut.  htM.  d»  w^f.  rl  ^t  thir.  l-<7t .  Sr.  m  -  Ma 
hiMin  tiitaitrrlfi  Joiim,  iif  <m*d.  «n'-He.  IfiJf,  l'uT.  XIY ,  p.  iSA.  —  J'V«4t,  JTrf.  Timtt  am*  ■ 
.Vr.  t.m,  p.  liil.  —  Mlroea,  Mrm.  nr  Irn  luxali«n»  tout-aalragmlimHrM.  Jf  Am.  itf  la  aw.  4t  et 
IhM,  II.  Uli.  —  Kaufmann,  Xrniinlhl.  f.  Chir.  Uta«.  —  Qh^MM.  Lw  progrr»  mrt.  l^fJ.  . 
Ittr».,  lOid.  I1.W,  \r.  TJ.  —  J>r>.,  Üat.  dr  Pari*  IKH.  —  C.  Btntmrt,  Magnomiit  n  tn» 
lu.rarlimt  mmt-anlranalltHnr».  Thiir  de  l'art*  1S98.  —  Xr.  Cormtne,  ttm  »tih-uM r ay r>i4  iui 
the  fitnl.  St.  Thomat  kimp.  rtp.  187:/,  p.  S:/,  —  IlOppner,  Kim  ynll  rait  Lmmlio  p»4i*  «■* 
•  omi-lieaia.  I'fftrtburner  «tfd.  n'ofhtiuelir.  IHHI,  Sr.  »#.  —  AwiM  <l^  KotUsmtmrd,  l'***r  ii 
iiih  l„ln.  In.-Ditt.  Urriftiralil  lt8S.  ~  Bardrirbrn,  LmjraHn  tub  talo.  Vrrka»  II.  •!.  fnimi  Chir. 
Berlin  -J.  Juli  tH98.  —  K.  Hulh,  Cfbrr  Liuratin  mh  lato.  iH.-IHtm.  Btrttn  l>ii*9.  —  MtwtmgHw 
peJit  HuhlaUea  LuHrrl.  Julg  2,  1887.  —  HOäfbrand,  r.  ArHHi*  tteitr.  Jt-I.  »i.  -  Wr^il, 
Xtilifhr.  f.  Chir.  M.  »i.  —  Ti-nttM.  ».  HriiHt'  Hrlti:  Md  U  (XutammfH^rllmtgt.  —  AA, 
'  Xttlnky.   f.  Chir.   IM.  74   fXuiammriutrlhimit.   ~  llemUmmnn ,    Umttehr  XrUtrkr.    f.  Cä,r.  I 

;  Qt»*'"*,  Hüll,  rl  mJm.  dr  Itt  ivei4li  dr  rkir.  1904,  >>.  W. 

l.iij-iilioH  dm   Talut:  lAtaarn,  l.  r.  —  KoffHtV*,  Arfk.  yA>.  ilr   mi^l,  Str.  II,  T  lll 

iltatlim,   LoHdim  MtH.  ÜO!.  IHU.    1'»/.  XIV,  p.  MH.  -~  Jtiturt,  Hre.  4*  «•<<«•.  ilr  wM.  r<(.    JN» 

.V/.V,  /i.  i.(8.  —  Itmhf,  Zrilnehr.  r    raiioHAIr  Urd.  lll.  Krlhr.  M.  I,  Iti'*,   -V.  1*:'.   —   Idlhn 

•Hfl.  lYrtM  1».U,  Xr.  3i.    -    MIddridorpf,  Manrhnfr  mrd.    VofhfHtfkr.    2««C,   .Vr.  it.  U   — 

l.asalitm  -Irt  Titln*.    Ix.-IHi».     Kriamirn  JiSü.  —  SthttOtn;  B*Ur. :.  Hii».  fkir.  IHM.  Bi.  11    ■ 

.U-rhiria  iH   iirtiiiinliii,    Ahho  I,  fiine.  V  IrrraHrtt  Lux.,    Hrpoait.  hiU  piUrr   y^tmktion  mmek  JtM 

K-ipfml.  —  Xarani,  Joum.  dr  mfd.  <lr  lli-rdraur  Infi,  Sr.  4«.  —  Ife**    Cm*m  of  mm^mW  i 

(  Hiik  fvfviBH  ..f  tkf  iiiilniguluii.     Latirrl  189:i,  .Vartk  it.  ~-  SMt,   HtrI.  frli«.    WocMrmarkr:  Ji4fJ, 

•  Sfilrr,    KarrrtpnfdritM.  f.  Srkirtlt»r  Amte  IHM,    Sr.  lt.   —  Ateein  >     Lmritliam    dirrft  •!*  i 

,  tu    •irriri'r.     L'uniom  mt'lir'il  -JS,    1874.  -  ■    Mf.  CnPma«,    IHtlotallim     tritk   fr^eturw    i4  Ik*  ■ 

J  '  Tr-iHiatl.  ff  Ihr  iMikal.   toriely  X.\'VI.  --  r.  Jiet^umnn.    Rrintfiliom    •!—    Imrirrlf»    TaltM  i 

f  _  .•'rknilfr    mt.     Arrk.    f.    tlin.   Chir.  l'^lt,    Bd.  43.         Ftark^r,     IVirmrr    mnt.     /■>•«»    !■»,  J 

I  •  Ilnrtrril,    I>h  ditlnr-illa»  of  Iki  fiml  trilh  rrriioH  aml  lamiaH  ef  tkf    aalra^ttlu*  rtVrti««;    /wi 

T-ilut  um  frOHlalr,   Turtiim  :  PrrkUHji  Miii  iigiltiilr  Acht').     Mrit.  rkir,  Tranmiet .    V»l.  üt.  —    ITrw^ 

l'rl-r  imilirrle  I.uj-aliim  dit   TalHf  und  tritir  IttkandlKHii.    h.-liiit.      HDnAury  JiHC.   —  Amm 

•  l'if    I.HJ-'Hiimrn    dn    Titlut.     Iit.-Uiiii.     Uallr    18iie.  —  LandMfT,    Zrnlralht.    f.    Chir.   IMl,    '. 

Harkfr,  XmlrallJ.  f.  Ckir.  1190.  S.  917.  -  ■  Kndrri^ti,  Hert.  klit.    W'trhrmtrkr.   IBul,  S.  Itt'. 

I.Hj-ntiitH    dt»    CatriintHt;    ltun*a».  Hüll.  .u/n.  dr  tkirap.   1HS4.    —    XUli^r,  JVä^ 

WnfhrHMkr.  I»I4.   Sr.  tt,  S.  Ii:il. 

l.H.rnliiiK  im  Ck-iparl :    Thnnuia  df  IbMr«,    Mrm.   dt  Im  tvf.   Mied,   ilr  TJWrfrv  rt  ti 
■  Anf/rr,  lr-niv.gr.  dfn  malad,  ehir.  p.tJi.    —    h'uht:  .VüHrkner  mrA.   N'nrAriMrAt-.  fM,  Sr,  I 
I  V,'.  ]»,  .s'.  ;M7  laiitf.  Lit-rnlvt.  —  ItuniHd  rt  Itrwiol,    I^rar.  W4.  lt»f .    Xr     14   ■.   li.   -    '. 

l'fANMity,  .irrk.  f.riiiinf.  Hnm,  .\r.  :i.  -  -  IM*».,  tiat.  ifrt  hApii.  Ifvi.  S'r.   iS. 

l.  H  ,1  •!  t  i  iiH  drr  llfini-H  f'uttirurirlkniii'keii:  BMhr,  TrimmHlitrkr  l.m.rifitiUMft 
(-/•  i'HrM  l'inrii  iir;rllcii-ffhrii.  ."iiiiiiiiil .  kliH.  I'nrlr.  IH9J.  Sr.  l.tS.  •  -  MaglaiHl  und  .-CM^rww.  .1  i 
■iithi.-iiliim  •■/'  Ih-  inli-raiil  r-uniifitriiir  Inmr.  ilhitiiirtr  Juurn,  l(^.i,  JhhI  ,  p.  #47  —  Ittfrr. 
■1.1  lini-Li  iit  ii-ii  i,-Kl'irr  und  riin,  ifnriiir  I.  Mililäriir:ll.  Xiiltrkr.  taW€ .  Xr.  K.  S.  3Mi.  - 
li,,ii-lir  y.,i!fl,r  f.  i'hir.  Ild  Kl,  S.  lio.  —  Thirm,  ilnialttrhr.  f.  fiifallkrilt.  l»Ov.  Xr.  lu.  — 
t.n.fili:<n  ■l-r  KriH,riur.  iHiltthr  Xiiltckr.  f.  l'klr.  Hd.  i.l.  —  JtrtmvtltM,  HmH,  tt  m-m.  4r 
;.  c/.ir.  V<Ui.   Sr.  II. 


Kapitel  H. 

Kon)|»lizI<>rte  Verletziiiitreii  Im  Bereiche  des  FuBgelenkx 
und  der  I^Dwurzel. 

Wir  ImlitTi  srlioti  mclirfach  iTwähiit.  clnli  hei  allen  Frnkturvi 
Liixiitintifii  il**s  Siiriiiiggolciiks  und  «Icr  KiiUwurzel  relativ  häulijE  ki 
zitTi'iiiir  Vfrli'tzunuoii  der  Wt-irlitpile  und  der  Haut  vorkonin»*n.  i 
■  Ij.'-;.'  vmi  ijcii  KiKM-lii'ii  ihirrhhohrt  werden  (xler  durch  die  Sitai 
iii-kriili-iiTcn.  Diese  Verletziiiiyeii  Htelk-n  zwar  ernste  Koniplikai 
tliir.  ;iln-r  ihre  lirlmiulliinj:.  die  wir  schon  mehrfach  l>f>sjirnchen  ti 
i-1"  ili.iji  i'iiM'  viTliiilfni^iMiiliiu  einfaehe  und  ihr«  Propn«ise  eine  lie 
.-pn'iln'iiil  ^'üiistiL'-'. 
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iiwerer  schon  und  gciährlichpr  sind  die  Fälle,  bei  welchen  nicht  ein* 

Frabtiirer    uiui    Luxationen,    sondern    Splitterungen    der    Unter- 

;elknochen  oder  der  Fuliwurzelknocheri  bestehen.    Bei  eintreteiidt-r 

ng  wird  es  hier  leicht  zu  Knochennekrosen  kommen,  und  die  Tnfck- 

ann,  den  Fissuren  folgend,  leicht  mehrere  Uetenke  ergreifen.     Dazu 

it  noch,  daß  bei  den  schweren  Verletzungen  meist  die  .Sehnenscheiden 

et  sind  und  daß  die  Eiterung  sich  auf  diesem  Wege  schnell  aufwärts 

Unterschenkel  verbreiten  kann. 

•Joch  mehr  zu  fürchten  als  diese  kuniplixierlen  Verletzungen  duruh 

jkte  Gewalt  sind  ilie  «(iliwcren  Ze  rtrii in  ni er ii  ngs  Verletzungen, 

le  durch  direk-te  Oewalt.  wie  z,  B.  durch  das  Auffallen  schwerer  Lastun 

dujch  ÜberfahruiigeiL  entateheti.     Sehen  wir  von  der  Gefahr  einer 

tigen   GangrSn   durch  die   Zernialmunß  der   Weichteile   und   der   Zer- 

ing  der  Gefälle  ah.  so  ist  vor  allem  die  Wuudinfek'tion  zu  fürchten, 

reicher  gerade  am  Fuß  durch  die  häufige  Vernachlässigung  der  Rein- 

ceit  reichlich  Gelegenheit  gegeben  ist.    In  den  in  ihrer  Vitalität  beeiu- 

htigteii   Geweben,  den  iermalmten  Weithteileii  und  Knochen,    ent- 

ie-h  sich  leicht  eine  fnudroyaiite  septische  Infektion,  welche  durrli  die 

kturen  der  Knochen,  die  zahlreichen  Gelenk.tpalten  und  Sehnenscheiden 

all  ergünstigsten  Bedingungen  für  die  schnelle  Ausbreitung  findet.    Hie 

in  sofort  zu  jauchiger  Gangrän  führen  und  dns  Leben  schwer  gefährden, 

er  auch  wenn  der  Verlauf  kein  so  rapider  ist.  so  sind  doch  bei  jeder  Eitc- 

ig  die  anatomischen  Verhältnisse  auläcrordentlich  ungünstig.    Während 

rch  Hie  die  Ausbreitung  der  Eiterung  sehr  begünstigt  wird,  macht  es  die 

jstigkeit  des  Handapparaten  und  der  Faszien  Ffehr  schwer,  für  genügenden 

jfluü  der  Wundsekrete  zu  sorgen.  Schwere  l'hlegmonen  und  langdauernde 

itulöae  Eiteningen  infolge  von  tief  liegenden  Kno[;hennekrosen  halten 

iher  gewöhnlich  die  Heilung  auf  und  gefährden  die  Funktion  des  Fußes. 

Die    Schußverletzungen    dew    Fußest   .sind    nehr   wecliselnd. 

.m  Talukruralgelenk  können   Schüsse,   welche  die  Vorderüache  streiEeii, 

ie  Kapsel  eröffnen,  ohne  die  Knochen  zu  verletzen,  inul  andepseit«  können 

Unnenschüsse  der  Malleolen  und  sogar  perforierende  SchU8.se  im  unteren 

pongiosen  Teile  der  Tibia  das  Gelenk  intakt  la-sann.     In  der  Regel  aber 

jesteht  gleichzeitig  eine  Knochen-  und  Gelenkverletzung.    Wird  der  Talus 

licht  bloü  an  der  Rolle  konturiert,  sondern  perforiert,  so  setzen  sich  fast 

immer  Fissuren  in  die  verschiedenen  Gelenke  hinein  fort;  tritt  Eiterung 

ein,  so  werden  infolgedessen  fast  stets  alle  Gelenkverbindungen  des  Taluis 

in  Mitleidenscjiaft  gezogen.     Auch  Schüs.se.  welche  den  Tarsus  treffen, 

verletzen  fast  niemals  einen  einzigen  KnfMihcn  allein,  Hondern  cä  »ind  fa.<tt 

stets  mehrere  Knochen  nnd  Gelenke  verletzt  oder  letztere  wenigstcn-s  durch 

Knochentissuren  beteiligt. 

Natürlich  variiert  die  Ausdehnung  der  Knucheiizertrümmorung 
nach  der  Art  und  der  Durchschlagskraft  des  (jeschosses.  In  sehr  vielen 
Fällen  aber  von  Verletzung  durch  Handfeuerwaffen  und  noch  mehr  von 
solchen  durch  schweres  Geschütz  »iiui  die  Verhältnisse  den  oben  erwÜUnten 
Zertrümmerungsfrakturen  ähnlich.  Es  bestehen  dieselben  Gefahren  der 
schnell  fortächreitenden  septischen  Phlegmone. 

Bei  der  Bchaudlung  aller  dieser  komplizierten,  schweren  Ver< 
letzungen  können  wir  jetzt  viel  koiiserx'aüver  verfahren,  als  in  früheren 
Zeiten,     Die  primäre  Amputation  des  Untorschünkels  kommt  heute  nur 
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in  den  schwersten  Fällen  ftiifigedehnt^r  ZertrüniineninÄ  in  Pra|pr.  dl 
macht  öfters  eine  akute  septiBohe  Phlej^moiie  die  schWunigv  AmR 
du  selninHärcn  Amputation  (Innfiem]  nöti^,  itm  das  I>>ben  Am  M 
üu  erhalten. 

Die  konservative  Behandlung  frischer  Wrletjning^n  hat  n 
die  At]fgabf,  die  Wunden  aseptisch  zu  halt-cn.   Nach  peinlichster  Bd 
und  Desinfektion  des  Fußes  wird  bei  noch  friachen  kleinen 
einfacher  dL-ckeiidor  Verliaml  angelegt. 

Ist.  die  Haut  weithin  unterminiert  oder  durch  den  BIu 
gespannt,  daß  sie  al>zu8terben  droht,  so  empfahlen  sich  gniüere 
welrlie  entspannen.  zi]>;U'ieh  dem  Khit^TguU  und  den  Wiim 
fluU  verAchafTen  und  die  Abotolinng  eventuell  gangranetwiemidfl 
erleichtern.  Durch  Drains  oder  lockere  Ausfüilunf;  mit  JndoCd 
halt  man  die  InzisiouKwunden  klaffend.  Allerdings  gelingt  eB  oichci 
die  Wunden  iise])tiseh  zu  halten:  denn  gerade  um  FuQ  sind  sie  oft 
l^imar  be-^cli mutzt  und  intixiert.  Macht  sich  Wreit«  eine  InfektJM 
auch  nur  geringen  Grades,  liemerkbar.  dann  muU  man  für  Afafl 
Eiters  sorgen  und  die  phlegmonös  infiltrierten  Weichteile  breit  ^ 
Dann  wird  der  Fuß  auf  seiner  Schiene  fixiert  und  hoch^laga 
vortikßf  siiüfiendiprt.  Die  Schiene  muß  bis  ülier  da.s  Kriio  hinauf  n 
In  Ermangelung  einer  solchen  kann  man  eiiioti  gefeiisterten  Ö 
band  anlegen  oder  das  Bein  lx*i  leieht  golK'ugten»  Knie  auf  rin  f 
inclinatuui  duplex  legen.  Einerlei,  wie  man  den  FuQ  fixiert  asd 
unter  allen  Umstanden  ist  auf  eine  gute  Stellung  des  Fitäes  to^ 
XII  achten.  . 

Der  Fuß  soll  rechtwinklig  zum  Hnterso^^ 
uiidinMitteWtellungzwiächenPro-  und  Sup SW^ 
stehen,  ho  daU  beim  Auftreten  die  Plant«  p 
gleichmäßig  den  Boden  berühren  mufi.  TVitt  in 
andcretk  Stellung  eine  .4nkyln«ierung  des  Fuße«  ein.  so  wird  dadiuct 
Gebrauchsfiihigkeit  sehr  erhelilich  beschränkt  oder  ganx  auigiiboba 

Diese  allgemeinen  Regeln  der  konJMTvatiw^n  Behandlung  Id 
für  alU  Verletzungen,  also  auch  für  die  mebten  durch  SchaÜwundd 
atandenen  gelten.  Bei  den  letzteren  wird  im  Kriege  der  erat«-  V<i 
zumal  uikter  der  Voraussetzung  deo  Trannportes  ganz  beBonde»  fdl 
gute  FixHliiin  de»  Uliedea  Morgen,  selbst  wenn  die  Reinigung  und  Dniinfil 
de-i  Fußes  nur  unvollkommen  »ein  kann  und  der  Verband  nur  ein  pt<a\ 
scher  sein  soll.  Die  besf.i>  Immohilisiening  erreiclit  man  ofan«  Z 
durch  einen  gut  gepolsterten  Gipsverband. 

Primäre  Resektionen  wird  man  Kowohl  bei  den  Zertrnmiiwi 
verlet2ungen  im  Frieden,  wie  bei  den  Srhußverletzungen  im  Krieg 
dann  vomelimen,  wenn  neben  ausgedehnten  Splittrrungen  BM 
malmungen  der  Knochen  auch  große  Weichteil  wunden  beetahMi« 
man  wixd  zunachnt  nur  so  viel  am  Knochen  wegnehmen,  wie  ea  nöd 
um  einen  genügenden  Ab6nß  der  Hekrete  zu  garantieren.  Da|ief;en  w 
•ekundäre  Besektlonen  in  der  Regel  dringend  nötig,  «ibald  Eil 
eintritt.  Zwar  kann  man  auch  dann  noch  einen  Versuch  maeheo,  I 
einfache  Weichteilspaltung  Abfluß  zu  schafien,  aber  bei  den  uh^Qm 
anatomischen  Verhältnia.sen  wird  man  ."«elten  damit  zum  Ziel  ImM 
und  man  kann  nur  dringend  davor  warnen,  nicht  zu  lange  mit  d«r 
tion  zu  zßgem. 
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'aO  die  Resektion  des  Talokruialgelenkes  selbst  bei  Entformmg 
■  Knochena!i3chnitt(.'  recht  gute  funlctionelk  Resultat'^  liefern  kann, 
sen  schon  die  Erfahrungen  v.  Langenbecks  im  ächle-swig- 
einischen  Kriege  lö(J4.  Die  Knuchenneubtldung  ist  nach  den  wegen 
er  Entzündung  ausgeführten  Resektionen  eine  sehr  reichliche  und 
gewöhnlich  zu  einer  festen  Ankyhise.  Hehr  wichtig  ist  aber  für  das 
ionelle  ReBultat  eine  geeignete  Nachbehandlung,  welche  fehlerhafte 
ingen  des  Fußes  vermeidet. 

H  u  e  t  e  r    empfahl    in    der    Regel    die    Totalresek-tion    zu    machen, 

■end  V.  Langenbeck  in  vielen  Fallen  die  partiellen  Resektionen 

og,  weil  sie  sicherer  eine  gute  Funktion  des  Fußes  garantierten.  LetJitere 

cht  wird  heute  von  den  meisten  Chirurgen  geteilt.    Die  Ausdehnung 

Resektion  wrird  einerseits  bestimmt  durch  den  Grad  der  SpHtterung 

Knoclien,  anderseits  durch  das  Bestreben,  den  Sekreten  freien  Ab- 

7M  verschaffen  nnd  endlich  eine  gute  Stellung  des  Fußes  zu  erzielen. 

1  nur  die  Untersehenkelknochen  betroffen,  so  wird  man  die  Gclenkenden 

selben  ganz  oder  teilweise  entfernen,  den  Talus  aber  erhalten  oder  nur 

Rolle  desselben  partiell  abtragen  und  passend  zustutzen.    Ist  der  Talus 

foriert  und  wie  gewöhnlich  auch  seine  unteren  Gelenke  von  Eiterung 

riflen.  so  ist  der  ganze  Talus  zu  entfernen.    Nur  wenn  alle  drei  Knochen 

icturiert  sind,  wird  man  sie  alle  entfernen  und  auch  dann  noch,   wenn 

glich.  Teile  der  Malleolen  erhalten,  um  sicherer  eine  Konsolidation  zu 

eichen. 

Über  die  RrsuHat«  der  Kesuktionen  des  FuUgt'Itrnks  im  Krieg«  tw«il7.cii  wir 
itiAtikon  nur  auH  vorantisTpliacher  Zeit.  B  i  1 1  r  o  t  h  bcn-chnele  ©twa  34.6  Pro- 
it,  Oroßbfiiai  für  toLal>bi  KeseklJunen  eine  Mortalitäl  von  4Ü  Pror.t-ut  und  für 
rt.ielle  eino  eiituhe  von  29.8  Prozent. 

Noch  weniger  als  am  TalokruralgL-l«nk  erreicht  man  bei  den  Ver- 
itzungen  des  Tarsus  durch  einfache  Inzision  eine  Heilung  der 
hleginone  und  Eiterung.    Meist  wird  eine  Resektion  nütig.    Dteae  wird 
;]ten  in  der  Eröffnung  nur  eines  Gelenkes  und  nur  selten  in  der  partiellen 
der  totalen  Entfernung  nur  eines  Knochens  bestehen,  vielmehr  macht  die 
'erletzung   multipler   Knochen   und    Gelenke  gewöhnlich   ausgedehntere 
tceektionen  nötig,  deren  Technik  spater  besprochen  wird.     Nur  duroh 
»reite  Freilegung  und  gründliche  Entfernung  der  zertrümmerten  Knochen- 
naasen erreicht  man  dann  einen  freien  Abfluß  der  Sekrete;  zu  diesem 
Zwecke  sirkd  Längsschnitte  zu  beiden  Seiten  der  Strecknehnen  oder  auch 
Quer-  und  Lappensrhnitte,  wie  aie  spater  noch  genauer  geschildert  werden, 
am  günstigsten.    Die  Verletzung  der  Sehnen  durch  Querschnitte  hat  man 
erfalirungsgemaß  wenig  zu  fürchten,  und  außerdem  sind  die  Sehnen  bei 
schweren  Quetschungen  oder  Phlegmonen  gewöhnlich  schon  so  sehr  ge- 
schädigt, daß  sie  auch,   wenn  sie  geschont  werden,   doch  mit  der  Narbe 
verwachsen  und  also  nicht    mehr   leisten   würden   ala   nach   der  Duich- 
schneidung. 
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Kapital  I.  ^m 

Frakturen  der  Met»t4irsalkuocheii  und  Pbalanie«liP 

Frakturen  der  Mctalarsalkriochen  sind  \iel  hiofil 
man  (rüh<'r  HniiÄhm.  Sin  iMitwtciien  in  der  Regel  durch  direkt«  I 
<1.  h.  durch  Auffallen  .scUwerer  Lasten  auf  den  Fuß,  und  sind  da 
ansgcciehnten  Wcicliteillasioncn  knmpliriert,  Fehlt  ein*  HmU 
dann  wird  die  Fraktur  leicht  übersehen  und  der  starke  BluicrguH  | 
licherweise  allein  auf  dj«  Quetschung  der  Weichtt-ile  zurü('k)C«riülu 
nach  Wychen,  wenn  eine  hartnäckige  Schwellung  bestehen  und  d 
Über  Erwarten  lange  gebraucbsunfähig  bleibt,  wird  der  Verd*di 
daß  doch  wohl  eine  Knochen x'erleizuug  voi^p)«^«n  habe,  oitd  ira 
von  neuem  sorKfaltig  (mlpierl,  dann  fühlt  man  den  Callu«,  das  untr 

Wahrzeichen  einer  {rühervD  Praktur. 
erheblicher  Schwellung  ist  in  friscikBa 
eiue  sichere  Diagnose  aur  in  Xoricoi 
besser  mit  Hilfe  des  Röntj^nn^nummBni 
Diesem  letzteren  für  die  Chirursri«'  •<> 
behrLichen  llilfümittel  ver<Iank<>n  wir 
die  Kenntnis  eines  bis  x'or  kurzem 
gedeuteten  Krank  heit^biides .  il 
sogenannten  FuQgeschwalst. 

Mit  dem  Namen  Kußgeichwul 
seil  11  r  e  i  t  h  a  u  |i  t  eine  schmerzhAfl 
Schwellung  de^  KuQrücki-nK  beaoicbiBt 
namentlich  bei  Soldaten  beobacktoS 
man  führt  sie  auf  flntzujidunf:  der  Sl 
Hcheiden,  des  tief  gelcigenen  ßandap|M 
oder  au!  Erkrankung  der  TarMmeW 
i;elenke  zurück  5fit  Hilfe  der  Röal 
;:r«(iliie  gelang  es  Schulte.  Sl' 
und  Kirchner  den  Nach«'« 
bringen,  daß  der  nogenannteii  Kai 
fast  aiLsnahm^loH  eine  Fraktur  eines ' 
tarsalki lochen  zu  (irunde  liegt.  Diese 
entstehen  häufig  schon  bei  tuibedeafe 
(■ewaltcinmrkungen,  z.  ß.  nach  »UAtreng 
Marschen .  nach  einem  Sprung;  u. 
machen  bisweilen  an  Tangs  so  geriniter 
cUB  sie  leicht  ülH>rKelicn  wertk-n  können.  In  der  Mehnahl 
handelt  ea  sich  um  eine  unvollständige  Kimtinutiätstrentuing. 
BOgenaanten  .Kiiickbruch".  In  nielir  als  W  E*roient  der  ge««ini 
achtnngen  war  der  2.  resp.  der  3.  Mctatarsus,  und  zwar  das  mitl 
des  Knochens,  Sitz  der  Fraktur.  Nur  ausnahm^wriae  war  der  4.  und  Bü 
tarsus  frakturicrt.  wührcnd  der  starke  I.  bisher  stets  intakt  ht*hii 
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3ei  den  Soldaten  ■ — ,  ea  werden  nach  Schjernings  Angaben  jährlich  15  bis 

Fälle  im  deutschen  Heere  beobachtet  —  wirkt  zweifellos  daa  schwere  Gepäck 

stigend  auf  die  Entstehung  dieser  Frakturen  und  erklärt,  weshalb  sie  in  der 

raxis   so  viel  seltener  beobachtet   werden;   Raritäten   sind   sie  aber  auch  in 

keineswegs  (siehe  Fig.  469). 
Untf-r    1500   röntgenographisch    untersuchten    Fällen    ron    «(genannter  FuB- 
wulst  ergab  das  Röntgenbild  nach  T  o  b  o  1  d  s  Untersuchungen  in  32,7  Prozent 

Fig.  470. 


Bardenhcuern  Streckverband  fttr  dio  FraktQren  der  Hetatsrsalknochen  und  Ptaatansen. 

Durch  e  werden  die  Zehen  zehcnwttrtB  extendiert ;  durch  a  nnd  b  wird  der  Unterschenkel  fixiert. 
Belastung  a  6,  £  Jo  a.  c  je  ofi  kg. 


keine  Veränderungen,  in  5,7  Prozent  alte,   in  49,7  Prozent  frirohe  Frakturen  meist 
des  2.  und  3.  Metatarsus  und  in  11,9  Prozent  Kno<.-henhautontzündung. 

Durch  Fnll  auf  den  supinierton  Fuß  oder  durch  Kootrahtion  des  Musciilaa 
jxsroncus  breTii<  knnn  ein  Bruch  der  Tuberosit.  oss.  mctatarsi  V.  ent- 
stehen, der  durch  lokalen  Druckschmerz  und  das  Röntgenogramm  zu  erkennen  ist 
(Li  1  i';n  f  o  Id)  —  nicht  zu  verwechseln  mit  einem  zwischen  Kuboid  und  Meta- 
tarsus V.  vorkommenden  Tarsale,  dem  Os  Vcsah'anum. 
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Muskat  hat  einen  isolierten  KiQbruch  dee  medialen  SjeBambrinsbtob 
an  welchen)  der  Abductor  hallucia  und  Flexor  brevis  ioaerteren  (Berl.  klin.  Wock 
1900.  Nr.  301. 

Die  Prognose  der  Metatarsalfrakturen  lichtet  ucfa  nid 
Schwere  des  Bruches  und  nach  der  Zahl  der  frakturierten  Knoehei 
ist  quoad  functionem  naturgemäß  bei  den  schweren  Zertrümmi 
Brüchen  schlechter  als  bei  den  zuletzt  beschriebenen  indirekten.  I 
Brüchen  der  ersten  Kategorie  werden  wohl  stets  schwere  Fnnl 
Störungen  zurückbleiben ;  aber  man  darf  auch  die  indirekten  Fraktom 
als  leichte  Verletzungen  auffassen ;  wenn  auch  von  59  Kranken  Schi 
51  wieder  in  wenigen  Wochen  diensttauglich  wurden,  so  blieben  de 
einigen  monatelang  Störungen  in  der  Gebrauchsfähigkeit  des  Fufief  i 
und  einer  muQte  als  Invalide  entlassen  werden. 

In  leichteren  Fällen  beträgt  die  Hetlungsdauer  4 — 6  Wochen. 

Bezüglich  der  Therapie  halten  wir  es  für  richtig,  bei  i 
Verschiebung  der  Fragmente  manuell  eine  Beposition  zu  renuch 
übrigen  aber  den  Fuß  2 — 3  Wochen  in  einem  festen.  Verband  lu  fi 
und  erst  dann  mit  Massage  zu  beginnen.  Wie  bei  allen  Fraktni 
Tarsus  und  Fußgelenkes  ist  vor  einer  vorzeitigen  Belastung  zn  v 
Gehversuche  sollten  nicht  vor  der  5.  oder  6.  Woche  gemacht  wei 

Einfache  Frakturen  der  Phalangen  der  Zehen  werden  wie 
den  Fingern  behandelt. 

Bardenheuer  empfiehlt  für  die  Frakturen  des  Metatarsns  u: 
Zehen  seinen  Streckverband,  dessen  Anwendungsweise  aus  Fi. 
hervorgeht. 

Llteratnr. 


Selutltti,  T>it  togtn.  FutigfehtrOltt:  Lamgtmitckt  ArcM.  3rl.  35.  — 
Hömli/tmilraMUH.  J>CHt(rAr  milil.-ärtlJ.  Zflltehr  im.  Kr.  11.  —  JCIrpfcWw,  Ft^tr  «•«  W,m»  , 
Fut*g*KlnritM.  WUtbatltn  1»§8.  —  Chali—,  Fratlur»  Irotuttrtalt  im  >,!.«.  4,  Hftti mt  tttmt  \ 
iHilireelr.  Jtrk.  ilr  mM.  milil.  IHSS,  .\V.  7,  rrf.  rfrrAow*  Hmmdh.  IS«,  //.  T,  S.  SM?.  —  M^A 
IHt  optratirm  iHÜkaHenttt  tri  trhtrrrtn  TrrltUtimgtn  4rr  Xthrm  mmd  drm  MUtrtflitar».  JNw 
VHfallhrilk.  1^99,  .Vr.  1.  —  Xumkat,  Dir  JMleht  dir  MUlttfunknotlifm  im  Otrer  niif<W| 
I^rf  roll  itfr  Slatit  drt  FutMrr.  Samml.  klin.  Vortr.  IfOO,  .Vr.  S5$.  —  SHtr,  XrUtrtr.  f.  . 
Vkir.  Bd.  n,  H'ft  l.  —  Ktrchnrr,  Zur  Antolegir  iir  indirrkUi  Uflatartairrmtl^vm.  /.« 
Arch.  HJ.  77.  —  Tobold,  Ilrulteli*  milil.-Srttl  Zrittehr.  1903,  Sr.  ».  —  MtUtWrg,  Ibid.  tlOt  u. 
ZtilM:hr.  f.  ChW.  M.  13.  -  BUrhrr,  Ittulttkr  ZtiUtkr.  f.  Chir.  M.  74.  ~  IMimfkU,  Lm 
Artk.   Ha.  7». 

Kapitel  2. 
Luxationen  des  Hetatarsus  und  der  Phalangen. 

a)  Luxationen  im  Tarso-HatatarBalgelenk. 

Die  Luxation  iniLisfrancschen  Gelenke  ist  eine  sehr  i 
Verletzung.    Wir  unterscheiden  totale  Luxationen,  bei  denen  d 
»amte  Mctatarsus  luxiert  ist.  und  partielle  Luxationen,  bei 
nur  cinzolne  .Mctatarsalknochcn  verrenkt  sind. 

B  a.  y  V  r  hat  im  Jalire  19U4  68  Fälle  von  Luxation  im  Liafranc  Kb 
lenke  zusainiiicii^cHtcllt.  und  zwar  'M  totale  und  !H  partiellp.  L'nter  dm  totah 
die  dor^iiit-n  am  haulifjHton  vortreten,  die  plantaren  am  eclt«naten. 

1.  Totale  Luxationen  des  Metatarsus. 
Dif  doTKalen  Lu.xatinnon  .sind  beobachtet  z.  B.   durch  Fi 
dt-n  Vonli-rfiiÜ  von  iH-deutcndcr  Höhe,  durch  Auffallen  auf  den  t^; 
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rten  Metatarsus  oder  durch  die  Einwirkung  schwerer  Lasten  auf 
iraalkiiocheri,  wodurch  diese  nach  unten  getrieben  und  nicht  selten 
iriert  werden. 

)ie  Symptome  der  dorsalen  totalen  Liixation  sind  sehr  rliarakteristiach. 
;anze  Fnü  erscheint  verkürzt,  er  steht  in  leichter  Spitzfußstellung, 
&nd  die  Zehen  durch  die  gespannten  Strecksehnen  in  Dorsalfiexion 
|ejt  werden.  Die  Wölbung  des  FiißrückenB  ist  vermehrt;  quer  über 
ilbpn  verlünft  eine  geschwulstartige  V'orwölhung,  welche  durch  die 
I  der  Metatarsalknochcn  gebildet  wird. 

Die  plantare  Luxation  wurde  nur  Imal  von  S  m  y  1  y  beobachtet 
Bsen).  Hber  den  Mechanismus  derselben  ist  nichts  bekannt,  aber 
.t  wahrscheinlich,  daß  sie  ilire  Entstehung  entgegengesetzt  wirkenden 
Eten  verdankt,  wie  die  dorsale.  In  dem  betreffenden  Falle  Smylya 
te  man  auf  dem  FuÜrücken  ebenfalls  einen  queren  Wulst,  der  aber 
'  von  den  Tarsalknochen  gebildet  war;  vor  ihm  lag  eine  tiefe  Rinne, 
'  ganze  Metatarsus  drängte  sich  in  die  Planta  pedis  vor. 

Die    Einrichtung   der    dorsalen   und    plantaren    Luxation    geschieht 
rch  Zug  am  Vorderfufl  und  direkten  Druck  auf  die  luxierten  Knochen. 
Der  Mechanismus  der  seitlichen  Jjuxation  ist  nel  umstritten. 
Ayer  hat  4  leine  Lateralluxat Jonen  gefunden. 

Da»  Lisfranc »che  CielQak  vetläult  in  einer  echrägon.  gcgou  dio  Zehen  hin 
nvexen  Lini*.  deren  mßdiftlofl  Ende  weiter  nach  vorn  liegt  als  diw  lutcrab.  L)ie»e 
ch  vorn  konvexe  Linie  wird  untcrljrciclivn  dun-h  eimn  vun  du»  drei  KviltM-tniin 
bildi-tcn  Falz,  weither  die  nacl.  hinten  vorspringende  lluni»  owU  mctat.  H  um- 
bt.  Aus  dieüem  Falz  muU  der  MeUt,  U  herausgelöst  sein,  ehe  eine  seitliche  Lu- 
itjon  zu  AtAnde  kommen  kAim. 

Malgai^nc,  Hnffa,  Lossen  u.  a.  nohmcn  an,  daß  die  Bpitliohe  Lnsa- 
lon  des  UretatarsiM  nur  nueh  Fraktur  de.*»  MolAtArsus  II  onlj*t<'hi'in  könne,  oder  daß 
ie  in  Fällen,  wo  eine  Fraktur  vermißt  wurde,  erst  sekundär  au»  einer  dorsalen  her- 
'orgcganijen  s«f.     Kiir  die  Mehrsuvhl  der  Faltn  dürfte  diesn  .Anaioht  Äwireficnd  »ein; 
laß  auK  doraalvn  V)*rrenkiiiigeii  seitlickLo  enUtnlivn  k<mm<n,  da»  kann  kaum  htuwrifvlt 
ATTden,     Kirie  primiiry  Luxation  nach  innen,  dir  übrigcna  biaber  nur  ein- 
mal beu1ja<:litet  wurdo  'K  i  rk],  i^t  oline  Fraktur  dt»  MeUtamua  IL  kaiun  denklMtr; 
denn  der  innere  FalKwinkcl.  der  vom  lateralen  Rand  den  Cuneiforme  T  und  vom  vop- 
dvri'u  Kund  des  t'uneifi^nne  II  gebildet  wird,  betrügt  tu.)  <.rrad,  die  Höhe  dea  Cunei- 
formo  I  cft.  IV»  cm.  «*i  daß  c«  kaum  verständlich  i«t,  win  der  MelflWrsiia  II  unversehrt 
über  die  ganze  Krihe  de»  funeiforme  1  nach  innen  verseboben  werden  «oUt«. 

Anders  beginn  die  Verhältnisse  Ixi  der  Luxation  nach  auQcn.  Hier 
bildet  der  KetirÄK  nneh  auiien  vorn  verlHufendc  innrnn  Kand  des  Ctuififortnu  III  mit 
dem  vordprfn  Rand  dei  C'uneifnnne  II  einen  Winkel  von  120  <rrad:  zudem  int  dio 
laterale  Wand  den  Falw«  (d,  li  die  mnlial«  dwt  Cimi-ifonm'  UI)  nur  knapp  '/*  c» 
Jiot'h  (P  a  n  B  e).  so  ilaß  der  Mctatareu«  II  wohl  ohne  erhebliulie  Fraktur  Über  diese 
Wand  naih  MuBcn  gleiten  kann,  ob  ganz  oliiu^  Fraktur,  daa  ist  fraglich.  Padso 
ifit  geneigt,  Queh  dieJi^c  ^löglicbki'it  zuzuigolx^n.  JedunfalU  itn  es  aieher,  daß  in  den 
bittiter  bcfobai;(Li(-trii  Kälten  von  lati<niler  Liixalion  nur  zur  Hälttc  rrhcbliohcre  Frok* 
lurcn  d(H  MeliilnrMiin  II  U^nierkt  w*ird«n  Hind.  Abriß  eines  Fraffraentes  vom  Cunei- 
forme  I  und  Fraktur  dea  3.  Melatarsu«  wurden  ebenfalls  beobachtet;  daa  sind  Kom- 
pliko-tiuncn,  dtc  begn-ifliclierweiso  dos  Entetehen  lateraler  Luxationen  erleü-lit«m. 
Die  Luxation  naoli  luitk^n  kam  in  der  Regel  dadurch  zu  stände,  daß  dia  Gewalt 
auf  den  medialen  Rand  dea  VorderfuSo)  im  Sinne  der  Abduktion  einwirkte  wftbreod 
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der  FeraenU>il  des  FuUe«  fixiert  unr;  s^llvner  f>nt«t«hi  me,  -mtriaa  hm  fij 
fuQ  die  Gf'HTilt  iwlüii^icrcrkd  auf  drn  FerHcntei)  wirkt.     Q  n  c  n  a  [»Bt 
nach  KuQpn  nU  KutHtionoltixntioti  mif ;  i-r  hnl  *»■  zu  Ktniulc  Wingr-n  Icfiuwa  tl 
tion  der  iindorrn    Fußliülfte.   fnrciprU>r  PlnntariliMÜon   und    Rotation  4b   ( 
TvikiK  nn'^li  imii*u  und  witlk^li  wirktindttin  iJrurk, 

rmffchehrt  i^nwieht   die   Luxation    nach    iniu-n.     wpnn    der 
(ixiirtfc-  KfiTH?  )i<''v>'HllHiitii  iidduucrl,  oder  \renn  der  Kersenteil  brt 
fuß  tint-li  itiißi-ii  ^<'li'ii''M'ik  wild. 

Die  sritliclini  Liixationen  im  L  ia  f  ran  eschen  Gelenke  «ini 
zu  erkenneil.  Bei  der  Verronkunf^  nach  auüen  (s.  Vtg.  471)  steht  d 
Bpitge  meist  etwas  abduziert:  am  Innenrand  springt   das  Cniififij 

am  Aiilii-nranile  die  Hanls  metaUni' 
vor.  Bei  der  I^iixation  nach  innen 
der  Mctatarsus  I  am  Iniienrandcdei 
einen  dnitlirhen  Vorsprung;  dema 
cliciid  besteht  an  der  AuQenseite 
tiefiinR.  hinter  welcher  dAs 
prominiert. 

Oie  Reposition  der  seitlichea" 
tionen  wird  am  besten  so  ^-orgewH 
<lall  man  di>n  Tarsus  fixiert,  cUnn 
Zujj  und  entsprechende  Ab-  oder  i 
linnsliewej»ung  am  Vonlerfuß  die  | 
logische  f^tfllunfi  vennelirt.  Pnw 
don  lateralen  Kand  und  Adduktioft  i 
den  das  Manov-er  bei  der  inneren  1^1 
4las  eiitflj) rechend  niodifisiert  am 
aiiÜPren  seine  Anwendung  und» 

Werden     die     i..uxat)nnen 
f  r  a  n  c  schon  Gelenke  richtig  ej 
bei  Zeiten   einfcerichtert ,    dann 
eine  durchaun  jiiite   Proji^oao. 
Ks    iHt    Ewcekmäßif;.     dei 
Fiiß  2— ^t  Wochen  zu   ftrieren> 
ftelingt  die  Itep'Mntion  in  frii 
nicht,  so  mag  man  von  einem  Qnersohnitt  aus  die  blutig  Repa 
erzwingen,  und  wenn  iiötifi  kleine  Seheiben  von  den  Metataraaftm 
oiier   der  vorderen  Tarsaircihp  entfernen. 

Irt  veralteten  Fiillen  soll  man  zunüchst  durch  jcfetmietr  Stwiel 
suchen  den  Patienten  einen  gebrauchsfähigen  Fuü  zu  gplw?n; 
erfahrungsgemäß  in  einer  Reihe  von  Fällen  recht  gut;  nur 
mit  diesem  konservativen  Verfahren  nichts  erreicht,   soll    man 
vorgehen  und  zur  Besektion  iui  Liafranrnchen  Oelenke  w-hmtc4 
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2.  Luxationen  einzelner  Metatarsaiknoo 


Jl 


Die  Verrenkung  einzelner  oder  mehrerer  Metatarsi  erinlgt  I 
falls  gewöhnlich  nach  ol^en,  selten  nach  unten.  Der  l.  und  Tt.  Metol 
kann  auch  nach  außen  resp.  nach  innen  luxiert  werden.  Fische 
]6Fälle  von  Luxation  des  MetatDrMi!>[get>animelt.  Meist  entataDtlenaicl 
Sturz  mit  dem  Pferd,  durch  Fall  auf  den  Fuß,  seltener  durch  Qnetad 
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•ie  Reposition  geschieht  diirch   Zug  an  dem  verrenkten  Knochen 

■irekten  Druck  auf  dlt?  vorspfiiigenden  Teile. 

itößt    die    RepoBition    auif    8chwierig;kf!itf;n,    dann    mnÜ    man    iinttT 

;    aseptischen    Kautelen   die    Oelenkapalte    freilegen    imd    dann    den 

iicM  Iiineinhebeln  oder,  weim  dies  nicht  gelingt,  ein  Stück  vom  proxi- 

\  Ende  resezieren.    Ebenso  verfährt  man  bei  veralteten  Liixatinnen 

bei  solchen,  die  mit  Frakturen  kompliziert  sind.     Übrigeiiß  scheint 

ohne  Reposition  wieder  eine  leidliche  Gebrauchsfiihigkeit  des  Fußes 

ttreten.  Renn  es  erwähnt  einen  Soldaten  (Fall  von  South-Tufnei), 

trotz  nicht  reponierter  Dnrsallwxation  de;  4. — ö.  Metataraus  wieder 

sttauglich  wurde.     Auf  die  totale  Entfi-Tnunjj  des  I.  Metatarsus.  diu 

fe  Male  ausgefüfirfc  wurden  ist,  sollte  man  unseres  Erarhtenfl  nioglifhst 

icbten. 


b)  Loxationen  der  Phalangen. 

Die  Luxation  der  Zehen  in  den  Metatarsojihalangcalpi'lonkon 
ehenfaüa  eine  seltene  Verletzung;  am  häufigsten  und  wichtigsten  ist 
am  H  a  1 1  u  X. 

Unter  den  verschiedenen  Arten  ist  die  dorsale  Luxation  des 
a  1 1  u  X  die  häuftgstt;! ;  sie  kommt  durch  extreme  Dorsaltlexion  zu  stände ; 
bei  tlrängt.  das  Köpfchen  de.s  Metatarsus  nach  unten,  es  zersprengt  die 
ipsol.  tritt  aus  dem  Oelenk  aus,  während  die  Phalanx  auf  seinen  Rücken 
tt.    Die  Gewaltein Wirkung 

uß  aehr  stark  sein,     Meist  ^"8.  ^T^ 

im  ilie  Luxation  durch  einen 
prung  auf  die  Füüe  z« 
,ande, 

Die  Symptome  sind 
ußerst  prügnant  (Fig.  ili). 
)ie  1.  Phalanx  steht  in  Do  - 
alHexion  auf  dem  Metatar- 
lusköpfchen,  die  2.  Phalanx 
iM*  |ilantar  flektiert. 

Die    Luxation  ist.   hald 


DurMl«  l.uxatiun  du*  Unlliix.    (Novh  Anvar.l 


vollkommen,  bald  unvollkommen;  häufig  ist  sie  durcli  «iiie  Perforation  der 
Sohlenhaul,  an  derdasfapirulum  meratarai  durchgeitretien  ist,  kompliziert. 
Die  Repositionshinderni»M*e  sind  die  gleichen  wie  beim  Daumen 
(B  a  r  t  h  ol  o  m  a  i).  Man  reponiert,  indem  man  die  Zehe  noch  stärker 
doi'^alHektiert  und  dann  die  Phalanx  nach  vorn  schiebt,  um  mit  ihrer  basis 
die  interponierten  Teile  zurücltzuschieben.  Bei  irrcponibler  oder  vctolteter 
Luxation  vrird  man  die  blutige  Reposition  vornehmen,  und  wenn  diese 
niclit  gelingt,  die  Riwektinii  ausführen;  ji-dneh  lernen  die  Patienten  auch  bei 
nicht  eingerichteter  Luxation  mit  einem  geeigneten  Schuh  gana  gut  gehen. 

Dio  I.iixulinncn  df«  Kalliix  nnrh  AuHfn  und  n  h  c  n  .  wiloht;  \-urc;iDZ«'lt 
lw-«:iirit'lKMi  wuixlii^ii,  I•<^l)t■illl1■t  nur  Almr1t<ii  (l«^r  uljvmt  Luxa.tioa  gewesen  zu  Bein, 
Dugi'gun  kommt  cino  Luxattun  nach  tnnon  vnr  (Malgaigne,  Nottft). 
welche  durch  .Miduktiini  cW  Koht-  «ntuleht.  In  dn»  wt-iiiinri  Piillpn,  die  Iwchriobea 
»Ind.  gi'lan^  Jk'  HejK]r<iiioii  U'it'ht  durch  Zug  an  Ui<r  Zcho  und  direkten  Dnick. 

PiTlniann  «all  eine  unvollkommene  Lux&ttoii  tler  (•ninilphAUtix  der  groDcn 
i!ehe  niuiU  innen  mit  d«r  Luxation  b«idcr  Seaamlxuno  und  Bruch  de«  MetaUniu  II. 
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Die   Luxationen   der   vier   äußeren    Zehen  fttcl 

meist  nach  oben  und  gleichen  vollkommen  den  entsprechenden  des  Hi 

•  i  Bald  war  nur  eine,  bald  waren  mehrere  Zehen  luxiert,  in  einem  Falli 

fünf  (P  a  i  1 1  o  u  x).  Von  Josse  wurde  ein  Fall  mitgeteilt,  in  dem  durch ; 

mit  dem  Pferde  eine  Luxation  aller  Zehen  nach  außen  eingetreten 

Die  sehr  seltenen  interphalangealen  LuxatioDeD 
den  gleichen  Verletzungen  der  Finger  analog;  sie  sind  an  der  großen 
etwas  häufiger  als  an  den  übrigen,  und  dorsalwärts  häufiger  als  nach  u 
Richtungen.  Im  ganzen  ist  kaum  ein  Dutzend  Luxationen  der  ! 
phalanx  der  großen  Zehe  bekannt,  und  noch  weniger  interphal« 
Luxationen  der  übrigen  Zehen  (B  r  o  c  a  ,  R  i  e  d  i  n  g  e  r  ,  S  t  y  xl. 
d  i  n  g  e  r  nimmt  auf  Grund  von  Leichenexperimenten  an,  daß  die 
phalangeale  Dorsalluxation  bei  den  vier  äußeren  Zehen  nur  nach  vi 
gegangener  mehr  oder  weniger  seitlicher  Verrenkung  und  nicht  allein 
Hyperextensiou  entstehen  könne. 

Die   Reposition   der  iuterphalangealen   Luxationen    geschieht 
Zug  an  dem  verrenkten  Glied,  das  man  eventuell  mit  einer  Schlinge 
und  durch  direkten  Druck, 

lifterator. 

y.UJ-afioH  im  Litfrnnc:  Xonrri,  DfHlteMr  Chir.  —  Hitrtg,  Hrrl.  klim,  Tfr-rhr^fi 
S,  393.  —  Xh^nt^r,  Thri»  tlr  J.yoH  18(10.  —  Monnltif,  tllwff  lur  unr  rarirt^  Ar  Ivat'v.m  i 
tarn,  iMxatiim  tn  ilffiitri  dt»  mft<itnr»irni .     TM'if  dr  I'arit  IS'ii^SH  (S  FHIIr   roM  /.Mratiitm  iiai4 

—  CharasKe,  Krr.  ilf  ehir.  IfSf,  p.  IH2.  —  Oi^trrj/,  A  ihi-rl  aecovHl  uf  n  fuenliar  dii.'.-- 
tomt  htm*»  uf  thr  fvot,  u-ilh  fmdurf  iLmalion  </.  tl,  u.  ///.  Mtlal.,  Fraktur  dr*  <.'■>■# ■/•<nv 
tmd  Xarientarrl.  Phil.  mrd.  Ilmtt  1S''7,  .Vi'.  1  (nf,  f'irehnir-IHrtcli,  18fi7i.  —  ttaury.  /V>  '< 
lolaUt  du  mflatartr  tur  le  larir.  Thru  dt  I.lllr  ISSfi — M.  .~  XrfAmtinMi  Jftr  Ka'nUtk  ^ 
rnutuH^rH   dir  MitUlfuailciiiieheit    im  LiKfraHC.     Monaltirkr.   f.   l'MfaHhtiHi.   JHt7 ,    JVr.   7.  —   Bmi 

Vtrrtnkting  im  liHkrM  Liufranc.  Mimaltithr.  f.  Unfall lietlt.  In»',  Sr.  7.  —  t\inM^,  Liitrrtlt  l 
im  Liifranf.  Miinfhitrr  mt'l.  K'aefirii$rhr.  I^!t7 ,  Xr.  St— SU.  —  QutMtt,  N-r.  -tr  rhir.  imt.  .1 
MnrfKtln,  Sul-Iura'.lon  rMdiranle  du  V.  milalartlfii  trailr  par  l'aflhrodiit^.  Itrr.  ä'i-rth-f* 
.\'r.  14.  ^  Bannra,  tvnittlir  Xrilirkr.  f.  l'^ir.  iZutamtHruitrlltiHiil  Hd.  t».  —  J-VarAer<  htnlgr**  . 
f.  Chir.  Bd.  74.  -    Bayfr,  a<immi.  klm.   Vorlr.  N.  f.,  Nr.  :ns,  ItOi. 

LuralioH  drr  X'Mf  ii:  HarlhaiHmal,  Dir  J.iixutien  ilr*  trtt^n  iilinlrt  tlrr  vrau 
In.-DiMM.     Harburg   1MX7.  —  SlüMrr,    Xiaizin  ani  drr  Vrari»  fle.     Ar<h.  f.   Chir.  l^tS.    Hl.  >. 

—  Paitlft,  Art.  arlril  dy  dlrl,  intj/clop.  p.  6li.1.  —  Atnat,  I.uralium  tuflatarfo-i-hnlamiiirnmr  dm  «r 
eampliquit  di  phiit  avre  ittve  dt  In  t/tt  du  m/tnlnrnirn.  Gai.  mid.  dt  Fttrir  Bi;.  .Vr.  7.  —  J 
CaHlrihuliiiH  i'i  Vrliide  dt»  (ii.ralirxit  mflHlainii-iih<ilangit>iKti  du   grit    orltil.       Thitr    ilm    .V"<ii;*.''i< 

—  Xntha,  lltr.  u\td.  ehir.  T.  Vlll,  p.  37:i  (ril.  n.  l.nttrHi.  —  Kant,  L.Hmlion  iti'r'fJuiim, 
ijr'H  nrlril.  ilnr.  diH  lii'-p.  1»S'J,  p.  tii4.  -  .Pluyptfr,  Laxalian  IritHHinliiiMir  tlw  yro«  iirltil.  'int  a 
ISftl.  —  Fanihoeu/',  f.yjiUiuu  limpl*  mfialarfe-phiilaitgitnHr  du  i/rei  nrlril  fniurhr.  Hall,  -li  la 
rhir.  ISfH,  3  /mim.  -  Slyr.  Zirii  Füllt  lOii  VrrrrHkiingrH  dtr  Zthtn  (ZrlitH-MiUrtfuitf^ltnlx  J 
är^ll.  Zriitrhr.  /(i*^,  ,Yr.  !>—lii.  -  ItatrinanH,  Kin  Uritrag  lur  Lthri  rpn  dtr  Lfj-alia  ■hirwmlii  1 
IH.-IMU.  H'iir;bHr;i  IHSl.  -  Liijfil,  I>h  irrtdiieibii  ditlaeatinn  of  Iht  grrat  tut.  Snr.  rir..  p.  Ii\ 
IWJ.  —  Kirdiitgi-r,  Zur  K'nnlnit  drr  VtrrtHkumgrH  in  dm  InItrphaiaHgraljirtrttkTn.  l*riil*rlu  / 
f.  l'hir.  Ild.  :<e.  S.  tvS.  iiuM,  Aiii  Fall  r-m  rnllki-iiiiiint  k'mpliiirrltr  LHialion  riitrr  gr.  urn  i 
il.iiiliirgiiphatiiH.i,-nl:irlrnl.-  »nch  itintn.  tt'iriifr  klin.  Wdfkrtitehr.  IftW,  Xr.  4t.  —  jttmtrt,  ."■'■r  ■■•*  ii 
mrlalarmi-iihiil-iHiiirutir  rn  Im*  du  grnt  orttil  (rap/torl  ptir  I'rl  iir  mtf.  Bill.  Ae  cMir  J••^^  .  I' 
/'.  I;';',  Cuoprr,  Tr^al.  »n  dii-inenliimK,  p,  373,  ■  natdrtrbm,  Ltkrh.  d.  Vhir.  --  ß^Mmm, 
Im  auf.  iin-il.   I'i.;/.   /:   7'J.  tllimir,    S'iiiirim  Ji.urn.  dt  mfd.  tSUO,    T.    VII,   p.    yaj  tLurnliBm  *':, 

y.thtH  -luf  dm  .Vrlal-irtHii.  —  llriiril ,    Hir.    «i/if.  df  chir.  tSSi ,    T.  A'/T,   p.    ISJ.    Fttttt,    J 

Catrui.  dr  mr'rf.  1-10  —  41.  T.  VI.  f.  .itS.  —  Srholfi,  rianlarltixatitit  drt  Saifrlglirdtm  drr  rrri-n  j 
y.thr.      l'tjtincht  iHi-il.  'n'aehtnttfir.  IVOli,  Xr.  13.  —  l'trtntann,  I>rnl$ehr  milil.-iirstl.  Xtil-rhr   1*H 

Kapitel  3. 

Komplizierte  Vcrlotzungcn  Im  Bereiche  des  Mittelftiftes 
iiitd  der  Zehen. 

l-'iir  (]i>'  Hcliantlliiiig  ilcr  komplizierten  Verletzuni 
"1 '■  ~  .\]  )*  1  ii  t  ii  rs  11  s  II  n  il  der  Zehen  gelten  im  ganzen  diese 
K'-jf.-ln  wi«'  lii'i  (Ich  glfirln-n  Verletzungen  des  Tarsus. 
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an  kann   mit  unseren  heutigen   Methoden    der  Wundbehandlung 

Erhaltung  verletirter  Teile  ziemlich  weit  gehen,  aber  gerade  am  Fuß 

man  in  dem  Wiiiische.  rnöglichst  ^-iel  zu  k-«Tiaer\'icreTi,  leicht  des 

.  zuviel  tun.    Man  muß  bedenken,  daß  das  Fehlen  einer  Zehe  so  gut 

einen  Schaden  stiftet,  daß  man  dem  Kranken  mit  primärer  Ampu- 

1  oder  Exartikulation  eini'r  Zehe  mehr  nützt,  als  mit  einem  durch 

.nges  Krankenlager  konservierten  flehlechten  Stvimpf,     Das  gleiche 

'on  den  schweren  komplizierten  Verletzungen  des  Metatarsiui.     Diu 

;  Amputation  des  Fußes  im  Bereiche  der  Metatüraalknorhen  gibt  aus- 

chnete   funktionelle  Resultate,  so  daü  die   prinääce   Absetznng  ent- 

den  der  konservativen  Behandlung  häufig  vorzuziehen  ist. 

Um  ein  gutes  funktionelles  Resultat  zu  erzielen,  muß  man  mit  ge- 

en  Weichteilen  operieren;  man   muß  dafür   Sorge  tragen,  daß  der 

cheni?tumpf  mit  einem  normalen   Weichteilpolster  bedeckt  und  jede 

Jenbildung  in  der  Fußsohle  pi^inlit:hKt  vermieden  wird.    Man  amputiert 

',  rechtwinklig  zur  Längsachse  des  Fuße-s,  und  verwendet  entweder 

i  Lappeiu  einen  klieineren  dorsalen,  und  größeren  plantaren,  oder  einen 

;igen  großen  plantaren  Lappen. 


C.  Erkrankungen  des  Fullgelcnks  und  Fulles. 

L  Erkrankungen  der  äußeren  Bedeckungen  des  Fußes. 

Kapitel  1. 

Akute  uud  cliroiilsrlie  Eiit-zÜTMluiigeii  diu-  äuUi't-eii 
BlmI  erklingen. 

Die  akuten  Entzündungen  der  Weichteile  haben  am  Fuß 
iiie  sehr  viel  geringere  Bedeutung  und  sind  viel  sclt^encr  als  an  der  Hand. 
«Iten  kommen  Furunkel  und   Karbunkel  vor,  und  dann  fast  nur  am 
lorsum  des  Fußes  und  der  Zehen.    Zwischen  den  Zehen  treten,  namentlich 
lei  kSehweißfußen  und  durch  Tragen  enger  Schuhe,  durch  Intertrigo  kleine 
.4eschwüre  auf,  die  recht  schmerzhaft  sein  können.    Zu  heAchten  ist  aber, 
laß  diese  Stellen  auch  der  Liehlingssitz  für  andere   l.'Izeratinnon  eiiid, 
«ie  z.  B.  für  syphilitische  Papeln.  [Tlcus  mollc  und  auch  Karzinome.  Häufig 
sind  kleine  subepidermoidaleEiterungen.  welcbe  sich  meist 
an  Druckatellen  und  Blasenbildungen  oder  an  kleine  oberflächliche  Ver- 
letzungen anschÜeÜen.     Sitzen  sie  unter  derben  Schwielen  der  Fulisohl© 
oder  unter  Hühneraugen,  so  können  sie  heftige  Schmerzen  machen.     Die 
lokale  Bchwelhing  kann  dabei  ganz  gering  sein,  während  ein  erheblichem 
Odem  des  Fuiiriirkens  entwteht. 

Durch  Weiterverbreitung  der  Eiterung  unter  harten  Schwielen  können 
auch  subkutane  E  1 1  e  r  n  ti  g  c  n  entstehen,  (»ewöhnlieh  ist  aber 
der  Verlauf  ein  umgekehrter.  Infolge  von  traumatischen  Reiiiungen  und 
kleinen  Verletzungen  entsteht  eine  subkutane  Eiterung,  welche  die  Cutis 
durchbricht.  An  der  Fußsohle  breitet  sich  dann  der  Eit«r  zuweilen  subcpi- 
dermoidal  aus.  Es  entstehen  so  zwei  A bszeß bohlen .  welche  durch  eine 
kleine  Perforationsstelle  in  der  Cutis  miteinander  kommunizieren.  Man  hat 
die  Furm  dieser  Duppelabszesse  mit  einem  Henidenknopl  verglichen.   Am 
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Fuürücken  entstehen  die  subkutanen  Eiterungen  oft  durch  Lt 
aiigitiden.  Subkutane  Eiterungen  sind  namentlich  an  der  Fußsohlf 
zeitig  zu  spalten,  da  sie  infolge  des  großen  Widerstandes  der  dicken  So 
haut  sich  gern  in  die  Tiefe  unter  die  Aponeurose   fortpflanzen. 

Tiefliegende  Phlegmonen  unter  der  Aponeurose  u 
Planta  jwdis  sind  ferner  oft  die  Folgen  von  Verletzungen,  kleinen  i 
wunden  durch  Sphtter,  Nadeln  etc.,  seltener  sind  sie  direkt  fortp 
von  den  Zehen  durch  die  Sehnenscheiden  oder  durch  die  L^-mphEi 
Infolge  der  straffen  Bedeckung  durch  die  Flantaraponeurose  und  die 
Sohlenhaut  machen  sie  wegen  der  starken  Spannung  heftige  Schnu 
Die  Schwellung  der  Fußsohle  und  die  Fluktuation  erreicht  nur  Ui 
einen  stärkeren  Grad,  während  sich  am  Dorsum  pedis  sehr  bald  Schw« 
und  Rötung  einstellen.  Dies  ist  zu  beachten,  da  man  sonst  leich 
Eiter  an  der  verkehrten  Stelle  suchen  könnte.  Breitet  sich  die  phlegm 
Entzündung  nach  rückwärts  aus  bis  auf  die  Sehnenscheiden  in  dei 
gebung  des  FuUgelenkes,  so  pflegt  sie,  diesen  folgend,  schnell  nacii 
Vnterschenkel  hin  fortzuschreiten. 

Die  Behandlung  aller  dieser  Phlegmonen  besteht  in  frühi* 
luzisioiicu.  Die  Einschnitte  werden  juiraUel  den  Nerven  und  S 
geniaclit.  So  vit-l  als  möglich  wühlt  man  die  Inzisionsst eilen  so  aus 
die  Narbe  sjHiter  dem  Drucke  nicht  ausgesetzt  ist.  also  am  inneren 
äußeren  Rande  des  Fußes  oder  in  der  Höhlung  der  FuBsohle. 

Die  li  i  e  r  sehe  Stauung.H!)ehandlung  haben  wir  bei  den  seh' 
Phlegmonen  des  Fußes  noch  nicht  anzuwenden  gewagt. 

f "ntcT  den  chronischen  Entzündungen  der  Weie 
wollen  wir  einige  Erkrankungen  anführen,  von  denen  es  zweifelhaft 
kann,  ob  jnan  sie  als  Entzündungen.  Hypertrophien,  trophische  Stön 
«der  (JeschwüNte  bezeichnen  soll.  Es  sind  dies  vor  allem  die  K  e  r  a  t  o 
die  in  der  kleinen  Chirurgie  de-s  Fußes  eine  große  Rolle  spielen,  aller 
inclir  wegen  ihrer  Häufigkeit  als  wegen  des  chirurgischen    Interc'-e^ 

Kläelieiihaft  uni-ichrieliene  Keratosen  werden  als  S  p  h  w  i »' 
('ulht'^itii'*.  Tyloriia.  Tylosis  bezeichnet.  Nach  l'nna  handelt  es  sich  w. 
lieh  um  eiiu'  Venlickiing  und  Verdichtung  der  Hornschicht.  die  Sc 
der  staclielf(iiinigen  Zellen  ist  abgeflacht,  der  Pa))jllark(tri>er  an 
nicht  liypertropliiscli.  Nur  bei  gereizten,  chronisch  entzümleten  St-hv 
soll  eine  llyjiertropliie  der  Stachelscbicht  und  eine  Verla iigeninf; 
Papillen  iiestelieii. 

Der  ('hl  VHS.  Leiclulorn,  Hühnerauge,  ist  eine  höher  entwii 
Scliwii'jenliililung,  welche  in  den  Kandpartien  die  Verdickung  der  Sti 
urnl  Kin-in-rsrliirlit  und  die  Vergrößerung  der  Papillen  aufweist  wie 
geri'iztt'  Siliwi.'l.',  Dagegen  ninnnt  in  der  Mitte,  dem  Kern  des  Hü 
jiiiL"'-.  «lie  HnniMhichl  nnf  Knst«*n  der  tieferen  Epithelsrhichten  z 
■  laLl  liii'-i'llii'  siifurl  an  die  abgeplatteten  Stachelzellen  angrenzen  i 
DiT  vrrhurnti'  Kmi  hat  eine  konische  nach  unten  spitz  ziilmifende  üe 
rm-T  ilirii  win!  der  Papilhirkr»r|)t'r  tlun-h  Druck  atrophisch,  so  dalj 
D.  I'i'  in  ihr  (ini^  .nt-teht.  Der  Drui'k  des  Hornza]>fi'nH  auf  tlie  Pa\ 
iiirv.pi    \-.rii  saiht    ili<'   ln'karirileu  i|uiilenden  Schmerzfii. 

\'\:i-v  ih-ii  Sihwi'li'ii  können  sicli  von  Rhagaden  «ider  kleinm 
l'iz!iii'_"ii  an-  iirlii  -rlinierzliafte  Kiterungen  entwickeln.  l'nt'T 
lliihii>-rai]L'''n    tiinh'l    riiitu   nach  längerem  Bestehen   häuKg  einen  kl 
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Schleimbeut«!.  Entzündet  sich  dieser  und  vereitert  er,  so  werden  die 
Schmerzen  sehr  lipftijg.  Bricht  die  Eiterung  durph,  so  entsteht  eine  kleine 
iSchleinihtUtc-ltistel,  und  der  Schmerz  läßt  naoh,  aber  jedesmal,  wenn  die 
Öffnung  sk]i  achiießt^  treten  suhr  schmerzhidte  Retentioneii  iirul  Knt- 
lündungeii  auf.  Auch  eine  Kommunikation  des  Seäileimbeut^ls  mit  den 
darunter  liegenden  Sehnenscheiden  und  kleinen  fJelenkeii  kommt  zu- 
weilen vor.    Die  Entzündung  kaun  sich  dann  auf  diese*  ausdehnen. 

Lie  Ureacli«  der  Bildung  von  HchuieU^ii  und  H übnoraugeii  wt  »tiaLWftfpUiHft 
in  di'-r  Rrgil  fehlerhnfter  ßeliuhdruvk.  Jedoch  beuliochtt^t  man  nuck  bijuwcilcn  di4^ 
spont-ane  Erilwickliing  der  'J'ylosja  und  otw&a  at'ltcncr  diejrni(;r  der  t'lii.vi.  olinc]  djiO 
langdiiiiorndi;  trauTDiLtiaclic  Kejziingen  varlier^i'^nji^cii  sind.  Hier  müßte  iniiii  iiuch 
Ruderen  Ureaf^hcn,  die  bi»  jtUt  nuch  rwhl  diitiki;!  nind,  »ui-hc-ii.  Von  Inlcresac  wtu 
dafi  Pitre»  und  VaiUard  bei  allen  FäJlen  von  Schmelen-  und  Hilhn^rAiigen- 
biiduiig  (.■nlziindlitih-RbriW  Pt-ftcnornl iiint'-n  dc>r  cnlHiirLii'ELrndt'n  NVrvi.'[|  ti«vi  Fiißc-o 
gefunden  balx-ri.  Wuhraclitinlieh  nind  Jipse  alM.'r  nielit  die  l'rsochp.  sondern  di« 
Folgr  di-r  diirth  dif  Hiiulvoriindfruiig  tw-dingti-ii  K<'i»uiif(.  oder  fti«  dbid  durch  die- 
selben L'i'siit'lu'n  wie  \isv  Huiilvfrändcrurigiiri  hiTvwrgf rufen. 

Die  Behandlung  besteht  vor  allem  in  der  Verordnung  passenden 
Schuhwerks;  kleine  Schwielen  und  Hühneraugen  ])flegen  dann  von  wlbst 
ganz  zu  verschwinden.  Demnächst  sind  eine  ganze  Redie  von  palliativ 
wirkenden  Mitteln  im  Gebrauch.  Man  schneidet  die  hypcrplastischen 
Honiachiehten  schichtweise  weg.  Beim  Clavua  muß  man  vor  allem  den 
zentralen  Kern  sorgfältig  aus  seinem  Bette  herauslösen.  Bhit-ende  Ver- 
letzungen der  Cutis  find  zu  vermeiden,  iedpnfa!I.H  aber  a.sept.iseh  zu  ver- 
himlen.  Manche  Operateure  erweichen  den  C'iaviis  durch  ein  Bad  vor  dem 
Beschneiden,  andere  behaupten,  man  könne  gerade  den  harten  Claims 
besser  beschneiden,  weil  man  ihn  leichter  vom  gesunden  Gewehe  ah. 
grenzen  könne.  Zur  Krweielmng  du»  t'Iavus  sind  außerordentlich  viele 
Medikamente  und  Pflaster  im  (lebraueh.  Am  wirksamHten  scheint  die 
Salizylsäure  zu  sein,  die  in  Form  von  Pflaster  (Empl.  sapon.  salicyl.  10  bin 
20  Prozent  und  mehr,  nder  mit  Kalizy!  versetztes  (iuttafKTchapflfwter 
ao — 5U  Prozent),  von  Losungen  in  Kollodium  (ca.  10  Prozent)  oder  auch  in 
Substanz  verwendet  wird.  Nach  .\nwendung  dieser  Mittel  lost  sich  der 
Clavu»  oft  von  wlbat  au«.  Stärkere  Ätzmittel  sind  im  allgemeinen  zu  ver- 
werfen. Zur  Schonung  kann  man  riarh  der  Entfernung  dej^  Hühnerauges 
auch  di<*  bekannleti  Ringe  tragen  lassen,  welche  den  Druck  auf  de»  Clavus 
verhindern  sollen.  Dieselben  lindern  auch  den  Sehmerz  bei  kleinen  Hülmer- 
augen  und  befördern  die  Abst-nßung. 

Die  kleinen  SchSeimbeuitel  muÜ  man,  wenn  man  «ie  ange.ieliriitten 
hat  o<ler  wenn  sie  vereitert  sind,  breit  eröffnen.  Ot-Iegentlich  kann  man 
sie  exzidieren.  sonst  bringt  man  sie  nach  Abtragung  der  deckenden  Schicht 
durch  ÄtÄung  zur  Heilung. 

Haut  tuberkulöse  und  hu  p  u  s  kommen  am  Fuße  keineswegs 
.selten  vor.  Krslere,  die  woht  gewohnlich  mehr  eine  »ubkulane  aU  eine 
kutane  Tuberkulo.ie  ist.  unterHi^Iieidet  sich  in  nicht«  von  der  an  anderen 
Kürpenttellen  vorkommenden.  Lupus  tritt  gewöhnlich  an  den  Zehen 
und  dem  Dor^uni  auf.  Sehr  oft  ist  er,  ähnlieh  wie  an  der  Hand,  warzig 
nder  papillär  (Lupus  papillosus  s.  verrucosus)  und  sitzt 
ganz  oberflächlich,  so  daß  er  leicht  mit  dem  scharfen  iJißei  und  Thermo- 
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kauter  geh^^ilt  werden  kann,  jedoch  greifen  auch  diese  papiUären  Foi 
gelegentlich  in  die  Tiefe.  Ebenso  wie  an  Hand  und  Ann  findet 
oft  am  Fuü  die  mächtigen  knolligen  oder  papillären  Lupuswuchen 
mit  reichlicher  epithelialer  Neubildung,  die  man  als  epithel! 
artige  Form  des  Luptis  beschrieben  hat.  Geht  der  Lupus  von  der 
fläche  zur  Tiefe  über,  ao  können  allmählich  Faszien  und  Sehnen.  Pi 
Knochen  und  Gelenke  erkranken,  und  es  können  schließlich  ganxe 
langen  und  Zehen  abgestoßen  werden  (Lupus  mutilans). 
die  Vemarbung  der  Ulzerationen  kann  es  zu  Verwachsungen  der 
und  Narbenkontrakturen  kommen.  Sind  größere  Bezirke  ergrifie 
breitet  sich  die  Narbenschrumpfung  ringförmig  um  den  FuQ  oder  ^ 
'    «  Schenkel  aus,  so  treten  Stauungen  im  Blut-  und  L3miphabflusse  at 

;  Fuß  wird  elephantiastisch  verdickt.   Hierdurch  und  durch  die  wucfai 

t .  Lupusknoten  kann  er  eine  ganz  unförmliche  abenteuerliche  Gesti 

nehmen.  In  diesen  schweren  Fällen  kann  wohl  durch  eine  lokale  Th< 
Auskratzungen,  Ätzungen,  Exstirpationen,  Bindeneinwicklungen 
Besserung,  aber  keine  Heilung  erreicht  werden.  Bisweilen  ist  daht 
Amputation  das  ratsamste. 

Syphilitische   Erkrankungen  der   Weichteile   sind   wofa 

,  i '  niemals  Primäraffck-te.     Nur  das  Ulcus  molle  haben  wir  gelegentli 

;  den  Zehen  oder  zwischen  denselben  entstehen  sehen,  indem  der  F 

I  mit  seinen  Fingern  den  Infektionsstoff  von  einem    tlcus  am  Pen 

I  ■,  die  Zehen  übertrug.   Dagegen  kommen,  wie  schon  erwähnt,  an  dem  ] 

gliede  und  interdigital  papulöae  Geschwüre  nicht  selten  vor.    Die  I 

pedis   ist  ein   Lieblingssitz   papulöser   schuppender    Syphilide   (P« 

plantaris  s}'pliilitica).      Bei  starker   Verhornung    und    Rhagadeubi 

könnte  sie  mit  Tylosis  verwechselt  werden.     Sie  sind  bisweilen  i 

ordentlich  schmerzhaft.    Auch  gummöse  Syphilide,  serpiginöse  Gescl 

und  tiefliegende  Gummata  kommen  am  FuQ  vor.    Letztere  können, 

!  sie  zerfallen,  vor  der  Ulzeration  wohl  mit  Phlegmonen  verwechselt  m 

Ki-lteniT  sind  in  Ih-iitM'liland  diu  iepriiscn  Erkrankungen  des  Kuiles. 
l  vvrH'cisi'ii  Hilf  die  Ittmrlx-itiing  der  l.epra  von  A.  v.  Bergmann  (rieutnohr 

iirgie  Lief,  Xr.  10  I»). 

Her  .AlndurnfuU  (^lycctomn,  Fungue-foot  of  India)  ist  eine  Erkni 
der  T''nße.  welelie  in  Indien  endcmittcli  ist.  in  unseren  (legenden  aber  uohl  nur  impo 
Yorkdiunit.  kSje  Ix-steht  in  einer  ehroniächen  eitrigen  Entzündung  des  Fußes,  « 
in  den  W'cieli teilen  U^ginnt  und  nne)i  und  nach  den  ganzen  FuQ  mit  Fistrlo 
Kitergiinfjen  unter  Zerttnrung  von  Sehnen.  Knochen  und  (ielenken  durchseizt 
dem  Kiter  lindet  man  »eh  würz  liehe,  gellx;  und  weiße  Kömer,  ähnlich,  aber  p 
iils  (ije  Aktinonivceskönier,  und  TuHini  erklärt  neuerdings  den  Maduraful 
eine  eclite  Aktiniiniykdse.  In  den  Anfnngtwtadien  scheint  eine  kunservalive 
liiiiHlliiin;.  .S|i;iliunf:,  Aiiskmt/.unt;.  Exstirpntion  indiziert  zu  sein,  in  den  ipfu' 
St^nlien  diiiji'L'i  II.  wenn  der  FuU  elephnntia »tisch  verdiekt  und  in  eine  odt-r 
liiitliiit.'e  Iliilili-ii  vefwiinclelt  iwl,  die  Amputation.  Auf  die  rbereinntimmuiu 
'ridiUiifiilir-.  iiiil  diT  Aktintiinykosc  hat  aueh  Bollinger  jüngxt  wieder 
vi-HJ'-)'))  uml  einen  IiihImI  interessanten  Fall  von  echter  FuBaktinomykooe  bpwhri« 
v.i  wiliiii-in  lUi'  Infekijiin  viiii  »1er  Haut  aui«ging  und  erst  mehrere  Jahrzehnt«  t\ 
■i   ;in-L"-'|p-liriT.T    Krinrlir-nzer^tiininjr  führte. 

<>  !■  ]ie  n  )i  •'  t  tn  meint,  diill  der  gelU'n  und  d-r  schwarzen  Art  der  miiia 
>ivi«t'.iiii  7Ki\  vii-ii-liii  ili-ne  I'il7.s|)i'zieH  zu  (Jrunde  liegen.    Die  gelbe  Art  ,'wll  d 
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eine    AbtinomyceAart   veranlaßt    w«r<I«n.    der  Pilie  der  eehwancD    soll   zur  C^diDii- 
^ruppe  grhüren. 

Als  spctnljine  H  a  k  t  y  I  o  l  y  b  e  ,  Ainbum,  hat  man  sponUne  Al»clmÜ- 
Hangen  der  Finger  und  Zeilen  t««phnehen,  ili«  nm  hiiiifignU-n  Itci  t\i>n  iifrikanisclipn 
Negern  nn  der  />,  Zclie,  selloner  an  der  4.  und  nicmnls  au  den  anderen  Zehen  vor^ 
konimpn.  Bei  Europhnm  hat  miin  derartige  aponrane  Almchnilningen  an  den  Zohen 
bin  jtitx.1  Eiur  Itiiul  iMKjlinciiLcl  ( W  J  i?  d  it  in  a  n  ti), 
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KaEtit«!  2. 
Erkrankungen  der  NHjrel  des  Fnlies, 

Unter  den  Erkrankungen  der  Nägel  haben  nur  wenige  eine  chlnirgische 
Bedeutung.  Von  den  nutritiven  Störungen  können  gelegentUcU  dio  hoch- 
gradigen Farmen  der  0  n  v  c  li  o  g  r  y  p  li  o  a  i  a  ,  liei  welchen  die  nionströae- 
sten  Bildungen,  ähnlich  den  Hörnern  und  Krallen  der  Tiere,  entstehen, 
die  Indikation  zu  einer  Entfernung  de.s  Nagels  bieten.  Wir  finden  diese 
Deforniierungen  des  Nagels  am  häufigsten  an  der  großen  oder  auch  kleinen 
Zehe  älterer  Leute,  jedoch  knmnn?n  sie  auch  an  den  anderen  Zehen  vor. 
N  a  g  e  1  i  beschrieb  z.  B.  ganz  riesige  Hornbildungen  an  allen  zehn  Zehen. 
Der  Druck  der  Schulie  spielt  bei  ihrer  Entstehung  gewiÜ  die  Hauptrolle, 
jedoch  schreitet  die  Mißbildung  de»  Nagels,  wenu  sie  einmal  begonnen 
hat,  auch  noch  (ort.  wenn  di<>  traumatjsehen  Reizungen  aufhören.  Zur 
Behandlung  empfiehlt  ea  sich  nach  vorheriger  Erweiehung  in  Bädern  mit 
Pottasche,  die  hypertrophischen  Hornniassen  abzuBchneiden.  den  Rest 
glatt  zu  feilen  imd  doa  Nagelbett  mit  einem  undurchläasigon,  die  Ver- 
trocknung  hindernden  Kautschuk pflaster  zu  umwickeln  (Heller). 

Radikaler  ist  es,  den  Nagel,  wenn  er  Schmerzen  verursacht,  zu  ex- 
trahieren. Im  übrigen  gehören  die  nutritiven  Erkrankungen  der  Nägel, 
sei  es,  daß  sie  auf  nervösen  Erkrankungen  und  allgemeinen  Hautkrank- 
heiten, sei  &i,  daß  sie  auf  lokalen  Umacben,  eventuell  parasitären,  beruhen, 
nicht  in  das  Oebiet  der  Chirurgie. 

Die   akuten  Onychien    und  ParonychieD   der   Zehennägel 

sind  so  viel  seltener  als  diejenigen  der  Fingernagel,  und  denselben  so  ähn- 
lich, dali  wir  aul  die  Bearbeitung  der  Krankheiten  der  oberen  Extremität 
verweisen.  Ganz  ähnlich  stellt  f.A  mit  den  chronischen  Onychien.  Wir 
finden  ebenso  wie  an  den  Fingern  auch  an  den  Zehen  die  eigentümlichen 
chronischen  Ulzerationen  des  Nagelbettes,  welche  man  als  Onychia 
maligna  ziiBnmmcngefaOt  hat.  Wahrscheinlich  t^iiid  sie  zum  größten 
Teile  tuberkulöser  Natur,  jedoch  möge  man  bei  hartnäckigen  ulzerativen 
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Prozessen  gerade  an  den  Zehennägeln  beachten,  daß  auch  fortvälu 
traumatische  Reizungen  durch  Schuhdnick  und  die  so  häufige  Yen 
, ,  lässigung  der  Reinlichkeit  die  Heilung  eines  Geschwürs  verhindern  kö 

Von  der  sogenannten  Onchyia  maligna  sind  die  syphilitischen  Papeli 
'  ^1  (.Tcschwüre,  die  besonders  am  Xagelrande  beobachtet  werden  und  dem 

bisweilen  hufeisenförmig  umgeben,  wohl  zu  trennen. 

Die  Behandlung  ist  ebenso  wie  an  den  Fingern  in  allen  hattnäc 

Fällen  mit  der  Extraktion  des  Nagels  einzuleiten,  da  der  Nagel  de 

fluß  der  Sekrete  und  dadurch  auch  die  Reinigung  der  Geschwüre  h 

und  wie  ein  Fremdkörper  reizend  wirkt.    Man  wird  umsoweniger  m 

' ,  Nagelextraktion  zögern .  als  der  Verlust  eines   Nagels   viel  wenig« 

'    ,  angenehm  empfunden  wird  als  an  den  Fingern.   Bei  tuberkulösen  On; 

wird  man  zu  gleicher  Zeit  die  Geschwüre  energisch  mit  dem  scharfen 

auskratzen  und  mit  dem  Tbermokauter  verschorfen  und  sich  nicht 

;  ■ . ;  auf  konservative  Behandlung  mit  Desinfizientien,    von  denen  best 

. ',  das  Plumbum  nitricum  empfohlen  wurde,  beschränken. 

BoMonderc   Erwähnung   verdient   noch  drr  C'lavua    subun^usli 

Ifii'ht  der  Clavus  an  der  Fußsohle  oder  im  den  Zelirnrücken  zu  erkennen  i*t.  m 

wird  er  iilierselien,  wenn  er  sich  an  Stt-lkn  bildet,  an  denen  der  Nagel  am  X« 

'_    :  fest  aufliegt;  der  C'Ihvuk  mibtingualis  macht  enorme   Sehmerzen    beim   Geht 

'  Stehen,  und  wo  diet>p  nicht  auf  einen  l'nfciiis  incnmatus  zurückgeführt  werden  k 

;  Hüllte  man  immer  an  einen  ( lavuH  Rubunguiili»  denken.     iJio  Therapie  int  eii 

~    1.  dankbare;  sie  l^-stelit  in  S|>i)ltunt{  oder  piirticller  Extraktion   de»  N'ageU  ui 

■  ,  .ttirpiitidn  des  unter  ihm  hegendun  tliu-u«. 

Unter  den  Erkrankungen  des  Nagels  resp.  Nagi^lfalzes  ist  eine  hi 

'  *  ■  zuheben,  welche  zwar  auch  an  den  Fingern  vorkommen  kann,  hier  j( 

selten  ist,  während  sie  an  den  Nägeln  der  Zehen  zu  den  alltäglir 

,'  Leiden  gehört:   der  eingewachsene  Nagel    (Unguis   in 

■  II  a  t  u  k). 

Die  Krkraiikunn  befällt  mit  Vorliebe  den  AuUenrand  der  prnlien 
etwas  wenijiiT  liiiuHg  den  Iiineurand  enler  beide  Seiten  des  Nagels, 
.    ,  vic-I  sclti'THT  die  übrigen  Zehen.    (Jewühnlich  beginnt  das  I^eiden  mit  e 

Wutidreiben  an  einer  dem  vorderen  Knde  des  N'agelrande»  entspreche 
Stelle,  gegen  welche  der  freie  Rand  des  Nagels  drückt.  Die  kleine  W 
wird  entziiinle!  und  di'_'  Weichteile,  welche  den  Nagelrand  umgi 
seliwcllen  ati  und  legen  sich  allmählich  als  ein  Wulst  über  den  Nagel 
liiiiiiber.  .Je  mehr  dies  der  Fall  i.st,  desto  mehr  drängt  der  Na^elrand  e 
den  i'iitziimleleri  Xagelfalz.  ilesto  mehr  nimmt  die  entzündliche  Intiltn 
in  der  Haut  zu  und  desto  .stärker  wird  (li<'(;ranulationsbiIdung  und  tlitei 
Alhiiälilirli  sclireitet  die  rizeratiim  nach  hinten  fort,  jedfK"h  reicht  ^i< 
^■■h.■|l  lii-*  zum  liirtteren  Winkel  des  Nagelfalzes.  Infolge  der  l'lzen 
und  der  fMjtdiiueniden  Reizung  derselben  durch  den  Nagelrand  und  in 
d'T  l-Iiitziiiidiiny.  die  sidi  irelegentlieh  über  die  ganze  Zehe  ausbri-itet 
zu  l,viii|ili;iiiLniis  führt,  wird  die  Zehe  zuweilen  so  schmerzhaft,  dal 
i'iiii'riteti  ki'iiieri  Sdiuh  tragen  knnnen  oder  daß  sie  sogar  ohne 
li''IJ-iitiiiiL'  iiiir  liiiikeiid  gellen  können. 

hie  MiiT-iii-liiiiiL'-^ursaclien  des  Leidens  sind  sehr  mannigfaltiir. 
di-iii-hi'-ti   fiif  di--  Krkrankinij;  .Mnd  die  Zehen,  wenn  die  Niigpl  in  ip 
lÜ'liiuiiL'  starl;  konve.v  sind,  «ider  wenn  die  Nägel  flach  sind  und  ihr  F 
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scharf  geknickt  ist  und  senkrecht  in  den  Falz  übergeht,  vor  anpni  aber 
wenn  die  Nägel  im  Falz  sehr  beweglich  sind  und  ihr  freier  Rand  weit  nach 
hinten  reicht.  Femer  f*tnd  breite  Zehen,  deren  Weichteile  aich  seitlich  und 
besondere  vorne  an  der  Kuppe  stark  emporwulsten,  leichter  dor  Ulzera- 
tion  ausgesetzt..  Ala  unniitti'lbare  L'raac^hen  sjiielen  zu  enge  und  zu  kurze 
Hchuhe  eine  gioße  Rolle,  indem  durch  sie  die  Weichteil^e  gegen  den  Xagel- 
rand  gepreßt  werdt^n.  Häufig  drängt  die  etwa-i  ria^li  uiit4m  difllozierte 
zweite  Zehe  die  Weichteüf  des  HaüiLX  nach  oben  und  seitlich  gegen  den 
Nagel,  so  daü  man  empföhle»  hat.  die  2.  Zehe  anf  den  Hallux  zu  ban- 
«lagieren,  oder  wenigstens  beide  Zehon  voneinander  zu  entfernen. 

Allein  wir  sehen  das  Leiden  auch  bei  bettlägerigen  Patienten  auftreten. 
Dies  und  der  Umstand,  daß  das  Ijciden  hauptsächlich  bei  jugendlichen 
Individuen  vorkotnrat,  d+^uten  daraui  hin.  dali  dtich  auch  eine  beanmlere 
Disposition  der  Gewebe  bestehen  muß.  Paß  urizweckmäBiges  Beschneiden 
den  Nagels  sehr  wichtig  ist,  ist  schon  lange  biikannt.  Wird  ein  Kagel,  deäseu 
vorderer  beweglicher  Abschnitt  weit  nach  hinten  reicht,  an  den  seitlichen 
Ränder]]  zu  stark  oder  zackig  beschnitten  oder  gar  abgerissen,  so  daß  eine 
scharfe  Kante  stehen  bleibt,  so  reihen  eich  an  ihm  leicht  die  Weichteile 
wund.  Längere  .\nstrengung  des  Fußes  in  engen  Schüben,  ein  Trauma, 
Erfrierung  u.  dergl.  bilden  dann  die  Gelegenheitsursache,  und  an  Infektions- 
stofFeii,  welche  die  Entzündung  und  Eiterung  hervorrufen  und  unterhalten, 
pflegt  e.s  nicht  zu  fehlen.  Der  Xagpl  spielt  demnacli  hei  der  Erkrankung 
üine  passive  Rulle.  Er  wächst  nicht  in  üie  Weichteile  hinein.  8ondL*rn  diese 
werden  gegen  ihn  gedrängt,  umgeben  den  freien  Rand  und  reilipn  sii^h  wund. 

Die  PropbyläxiH  ist  nach  der  .Ätiologie  ohne  weiteres  gegeben:  ver- 
nünftiges iSchuhwerk  und  zweckmaüiges  Beschneiden  der  Nagel.  D  i  e, 
seitlichen  Kanten  des  vorderen  Nagelrandes  sollen 
etwaa  über  die  Weichteile  iiaoh  vorne  vorstehen. 

Die  Methoden  der  Behandlung  des  ausgebildeten  Leiden»  sind 
unendlich  zahlreich,  so  daß  wir  sie  nur  «um  Teil  anführen  und  nacl»  ihrem 
Heilplan  klassifizieren  kiinncn.  Man  lint  sclion  lange  VRrKudit.  den  Nagel 
ftua  dem  entzündeten  Falz  empnrzuheben  und  zwifichen  Nagelrand  und 
Weichteile  einen  Gegenstand  einzuschieben,  der  die  ininior  ernt'Ute  Reizung 
und  Verletzung  der  Wcichteile  durch  den  Nagelrand  verhindern  soll: 
Metallplättchen  aus  Blei.  Kisen  etc..  Stanniol,  Charpie  oder  Verbaad- 
gazö  u.  B.  w.  Am  besten  verwendet  man  Jodoformgaze  und  schiebt  diese 
so  lange  zwischen  Nagel  und  Granulationen,  bis  die  Ulzeration  geheilt 
und  der  Naget  über  die  erkrankte  .Stelle  hin wcgge wachsen  ist.  Die  Granu- 
iatioiwii  werden  durch  Ätzung  zenstürl.  Günatig  wirkt  bisweilen  auch 
die  .\btragung  eines  Keile.s  vom  Nagelrande,  dessen  Spitze  hinter  der 
erkiaukten  Stelle  liegen  soll.  Die  Ulzeration  soll  dann  heilen,  ehe  der 
Nagel  wieder  bis  zu  ihr  wächst.  I'ni  die  Abheilung  des  Nageln  und  die 
Beschneidiing  zu  erleichtern,  hat  man  den  Nagel  dünn  ge.ichabt  oder  ge- 
feilt, durch  Kali  carhoiiic.  (1:4)  oder  Kali  causi.  erweicht.  Kolloiliuni  oder 
Traunialicin  (10  Guttapercha:  Hl»  Chlorof.)  zwischen  Nagel  und  Granu- 
lationen eingepinselt,  oder  mit  diesen  Lösungen  ein  Wattebäuscheben  ge> 
tränkt,  Man  kann  zugleich  die  Weiehteile  des  Falzes  nach  abwän«  drängen, 
indem  mari  nie  durch  ein  kleineK  Polster,  das  mit  HeftpHa-ster  befestigt  wini, 
nach  abwärt.s  drückt.  Bei  leichteren  Füllen,  wenn  das  Leiden  noch  im  Be- 
ginne der  Entwicklung  steht,  kommt   man  oft  mit  dieseti  MaUnaliinon 
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aus,  jedoch  treten  häufig  Rezidive  auf,  wenn  nicht  die  prädispomet«] 
Momente  beseitigt  werden. 
• )  Für  schlimmere  Fälle  ist  das  konservative   Verfahren  unzulü 

oder  wenigstens  zu  lange  dauernd  und  meist  auch  zu  schmerzhah. 
sollte  sich  daher  mit  ihm  nicht  zu  lange  abmühen,  sondern  das  i 
durch  eine  kleine  Operation  radikal  beseitigen.  Aji  Methode 
diese  fehlt  es  wahrlich  nicht,  aber  nur  wenige  sichern  vor  Rezidiven, 
hat  unter  ihnen  solche  unterschieden,  welche  nur  den  Nagel.  zW' 
solche,  welche  mir  die  erkrankten  Weichteile  mit  oder  ohne  Nagel 
drittens  solche,  welche  den  Nagel  und  einen  Teil  des  Nagelbettes  entft 
Zur  Entfernung  des  Xagels  wird  eine  spitze  starke  Schere  unt« 
Nagel  bis  hinter  die  Matrix  geschoben,  der  5s'agel  gespalten  und  dai 
auf  der  kranken  Seite  liegende  Nagelatück  mit  einer  starken  Kon 
gefaßt,  aufgerollt  und  extrahiert.  Bei  doppelseitiger  Erkrankung  wü 
ganze  Xagol  extrahiert.  Die  Ulzerationcn  heilen  dann,  und  für  einig 
ist  da.s  Leiden  gehoben,  in  günstigen  Fällen  zuweilen  dauernd, 
wenn  der  Nagel  wieder  wächst,  tritt  oft  ein  Rezidiv  auf,  besondeis 
bei  einem  brüchigen  Nagel  Teile  desselben  im  hinteren  Abschnitt 
Nagelbettes  stehen  geblieben  sind.  Andere  Operateure  zogen  dah( 
Eritferrvung  der  Weichteilwülste  vor  (Emmert).  Besser  ist  aber  j 
falls,  vorher  den  Nagel  zu  extrahieren  und  dann  die  seitlichen  Wulst 

;  den  rizerationeii  wegzuschneiden.    Man  kann  mit  diesem  Verfahrei 

schieden  gute  und  dauernde  Resultate  erreichen,  wenn  man  nur  geni 

■  ■■  von  den  seitlichen  Weichteilen  wegschneidet,  und  gerade  für  doppela 

Erkrankungen  des  Nagels  bietet  die  Methode  den  Vorteil,  dafl  sii 
Nagel  nicht  verschiuälert,  was  bei  den  folgenden  auch  das  Nagelbet 
die  Matrix  entfernenden  Ojwrationen  stets  der  Fall  ist. 

Das  sicherste  Verfahren  gegen  Rezidi\'e  ist  jedenfalls,  nicht  nu 
Nagel  und  den  scitHchen  Hautwulst,  sondern  auch  einen  Teil  des  > 
bettes  und  der  Matrix  zu  entfernen.  Für  diese  Methoden  Ut  es  sehr  wii 
,  sifh  zu  verpt'fienwiirtigeii.  daß.  der  Nagel  von  den  hinteren   Teilei 

Nagelbette.-*,  der  liegend  der  I^unula  au.sgeht  und  daß  die  MatrJ! 
Nagels  sich  ]iro,\inialwärts  eine  Strecke  weit  unter  der  Haut  au.nj 
M:ui  hat  daher  viir  allem  darauf  zu  achten,  daß  nicht  Teile  der  M 
am  liiiitcrtMi  Rande  derüclben  stehen  bleiben. 

.\iii  t-iiifai-li^un  und  iii  DcutM-blHiid  woltl  atn  mridten  in  f^t-braiu-h  i> 
L'i.'iwli':'  Viifiilinn:  Man  fülin  einen  liiu-h  Uiprnfi'irmifien  Schnitt  i^-itlich  vnn  1 
um  ilin  <lii'  l'l/.i'nil)<<ii  inucndm  llituiwulst  hi-runi  fPifr.  473).  I 'as  )iri>xirtiAle 
ili-  S<  linitK-  Ijcijt  i'in;i  1  im  hinter  (leni  N'iiffelfalz.  Dann  führt  man  v<<n  d 
l'iiiik!'-  i'i-  iiii'-ii  li>riL'itiidiniilen  .'-'cliniit  jrtTude  naeh  vom  dureh  di-n  Xatfcl.  » 
(n.iii  \ Ml  ui.i[iT  aiil  d<-n  iMifcrifcirmiKin  Sehnitl  trifft.  I'araiif  »t-rxlf-n  dn" 
-■  i.hii'-ri' 11  '\'-i\>-.  ÜNUt.  XaL'i-l  und  Niif^clfal/..  mit  Pinzette  und  .M^■^^!i<■^  ^XMif] 
Mifi  .«].'<  'l.ii.iüt.  d.iLi  III. m  iiidit  Iiinleii  und  seitlich  etwas  von  der  Miitnx  ;: 
!.lj'  !';■■  >■  !.iiiM:l,ii  ).>•  dtr  Wiii  liiiile  wird  derjenigen  des"  Xagel«.  m«  jrut  e«  , 
-ip-    ■  -'.     n  i'   riF  iH  iii'.lit  ?ii  vi<l  Weil  liteiie  wepen  der  l'Izerntion  entfernen  mi 

.:  i  ■■■■  ':■.:■  r!i'>  iiriL'  ■  iii.  -■■  li'-jlt  dii-  Wunde  rtelir  M-hno)I.  J^lrnfa!!-  IfUii 
)'•■■'  -^    (■  i."  ji   «i^il'-r  i:iiili'TL'<'iii-n.     -Mun  macht  die  kleine   Hjvr.itrT 

■■-■■■.     -■.•    ■     K    :'I'pIp'    ur.'i   |i'!i.il'r   .\ll.i:-tlifi«ir. 

\  !   -     :  :  .iV  ■!■  !i  >.  lyii;it  .'M.i- inl(^■^■^.    Kr  liilik-1.  indem  erein  Miiti^-r  |>n'] 

■  n.  i,  !,'.  :■  .1   S  ■:■■  .i.n,i],-  diin  !■  ih.-  W  lii-hteile  diircliBticht  und  r»  hart  neN-n 
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NaRerl,  afer  noch  ins  Gwundcn.  nncli  \-iini  führt.,  rincn  seilürhcn  l.nppen.  in  welclicm 
die  emithreiide  Arteria  mttialten  Bein  muß.  Xuch  Zuruvksi-lijfijjra  ik-s  I.api>ens 
wenivn  itllti  irrkrniikttrii  Wtrtchteilo  mit  einem  Stüek  des  Ifitgels  und  detu  KUgehorigen 
'I'eile  dos  KttRclbettc«  mit  dem  Möwit  in  »igciub<ri  üügcu  vom  Kiiuclien  abrtwicrt. 
I^itnn  wird  dt'p  Lapjien  wiedi-r  auRt-liTift  und  UuitIi  Hindfiutüiireti  odtr  Jicllpllastot 
bofrstt^.  J>ic  Huilung  muH  Mt'lir  tK-liiiull  LTfolgt-n  und 
dauerhafte  Kedullati?  Kebeo. 

Quänu  ging  von  der  Tatsache  aus,  daU  der 
Naf^l  nur  von  dem  hintomti«^!)  Teile  Ars  NAgcilbetleK 
gebildet  wird,  während  von  dem  vorderen  Trit  wuhk 
Hornschichttn  ilIkt  kein  Nngel  firoduzicrt  werden. 
Er  eszidiert  dahtr  aim  dpm  NapcIlK-tt  nacli  Ext.raktinn 
des  Nfigels  nur  t:\n  klciiii-.t  KechUn-k.  welohes  vom  mil 
dem  vorderen  Kaudo  di.<F  LuiiultL  dufliürt  und  luntun 
die  Wurzel  des  Xa^els  vollhtändiK  unifalit,  lüo  llfiut 
mit  doiu  hinteren  Xagrlful/.  [>iii|mriert  er  in  liefitalt 
eines  rcchtmnkhgen  Lappena  zurück  und  scliioht 
die*«.'n  nach  dt>r  Exiiwon  nach  vom  m  den  Iletpkt 
dc0  Xagclbettes.  Dardign.ftc  empfahl  diene  Me- 
thode ebeufalla.  Er  präEwriert  einen  otwim  lircitjirmn 
Hautlap[>en  ziariiek.  uni  l)ec[uemer  und  Hicherer  die 
gsaee  Matrix  zu  Bxntirpieren,  lici  i-inrieitig  fing«« 
wachsencm  Nagel  brandit  man  nur  ein  Stück  der 
Matrix  auf  der  kranken  Suili^  xd  fxnlir|ii<-i'ecv,  bei  dup- 
pclüeitig    einftewaehaenom    Xagel    i«»!!    dagi-gL'n    die 

Matrix  iji  querer  Kicbttiitg  ganz  ontfernt  werden.  Liu  Kesullato  aollim  gut  nein. 
Ea  bildet  wieh  eine  gcniigund  dicke  Homwiliicht  auf  dem  Naj^clbctt,  bo  daß  dem 
FalJeiiteti  der  partielle  Defekt  oder  das  gänzliche  Fehlen  des  Xagela  keine  B«» 
aoliwerdien  luuehl. 

Uaumgärtner  will  Matrix  und  Nagelbett  intakt  erhalten.  Er  Itwt  den 
'Sagfl  mit  einem  eigv^n»  kon»tniierten  Inntrunient,  d«m  ,.XAgel)öw>r^  nnbhitig  in 
der  ebensten  Schiebt  de»  Stratum  niueoHum.  die  rben  xiir  ilomuchicbt  werden  eoU, 
auH.     Kigene  Krfalirungen  besiUeti  wir  über  dieae  Methode  nicht. 

Llte^rAtnr. 

KrtraKkunri  <J«r  XSffel;  Ileitfr,  Kratikritm  thr  !i'3iirl.  Utrlin  ttOO.  fRrwhSyfniti*  Dmr- 
MliUKnn  i  —  miffrli.  Ffrilwlt-  ZriUchr.  f.  Chir.  flj.  Jd  —  K  »-  Jf*j>pr.  l'Vrclkoir«  Ärrh.  B<L  105.  — 
K»niQ,  Lflkt'b.  ■!.  lytt.  <%lr.  Itt.  —  l'nHi*,  HnuilwmHlckiiint  fOnki  t-rhrb  >.  —  Gtbfr,  JCrantcItaftt 
t*«riVHii>n»>i;  dm    V.iijrl«  rtc  //Jimuin*  trauJi,  •!,  qwj.  Falh-il     u.    Tktrap.    XSy>. 

fnDuir  lirrri  i-»n  |H>.'  A(nrib>,  Fatktnnimi  Samml.  kllH,  Vtrlr.  Sr  IM.  —  FTiUMCrt.  Jawra, 
r,  firSfr  H.  }riilllrtr  //.  ffefl  'J.  -  tCrriu;  Ca*  'tn  hipii.  Um.  -■  AttgPT,  Gut.  <lf  Mpii.  tn»,  .Vr.  *1. 
—  ffM^iUJ,  ili,lf,'t,}Um.-UluiCK.<i*ekir.l»a7.  IF,  lt.  —  VarMQtutc  Htr.  4t  thir.  t»M.  —  KÖnift 
Lelirb.  —  Amin,  diu.  m^l.  lHfl9,  .Vr.  iO  ■.  tl.  —  SehultT,  Zur  Aial.  •>.  TKtriV  <*"  tinfttfathstit» 
rtagrtt.     h.-liiMi       HrrU»  JHHl.   —  ikntm|PNrto«%  Btrl  kUm.    H'diAnitdtr.  JfCt,  Nr,  f. 
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II  Erkraakiuigen  äer  Sehnenscheiden  und  Schleim- 
beutel  am  Fuße. 

Kapitel  1. 

Erkraiikiirigni  der  SchiiciiHrheichm  am  Fiiltr. 

Die  Erkratikungen  licr  Sehnenscheiden  spielen  am  Fuße  eine 
sehr  viel  geringere  Rolle  als  an  der  Hajid. 

Hnndbitch  ät-v  pruktiHctian  CliiinrKic     »  Aufl.     V.  61 
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Die  Sehnenscheiden  der  Zehen  sind  vor  allem  akuten  ei 
Entzündungen  nach  Verletzungen  ausgesetzt.  Da  die  Scheiden  der  Fl< 
ganz  ähnlich  denjenigen  an  den  Fingern  angeordnet  sind,  so  köniKi 
Zündungen  in  ihnen  ebenfalls  sehr  schnell  bis  zum  MetataiBUs  rord 
und  sich  nach  Durchbruch  der  Sehnenscheiden  in  der  Planta  ausl 
(a.  oben).  Alle  anderen  Arten  von  akuten  und  chronischen  Entzünd 
haben  sehr  geringe  Bedeutung.  Nur  die  Tuberkuloee  der  Scheidei 
hin  und  wieder  beobachtet. 

Von  etwas  größerer  Bedeutung  sind  die  Sehnenscheide: 
Sprunggelcnksgegend.  Alle  Sehnen,  ausgenommen  die  Ai 
sehne,  haben  hier  wohl  ausgebildete  Scheiden. 

I'io  Sc-hncnKC'hcidc  den  fjcmL'insainen  Zehcnstreckers  beginnt  etwa  3 
breit  (nach  II  a  r  t  m  »  n  n  :^','i  cm)  oberhalb  einer  Linie,  welche  die  Spitze  dn 
.Mallcolon  miteinander  verbindet,  und  endet  etwa  1*/*  Finger  unterlialb  dir« 
über  der  Mitte  d-.-»  3.  Kcilbein<!«.  Ihn'  olxre  Hälfte  ist  von  dem  verNtÄrktcn  At» 
der  l'nteraclienkelfBHi'.ie,  dem  Migcnannten  Lig.  transvcrHum.  gebleckt.  Z 
dem  unteren  Knnde  diew:^  ^Banden  und  dem  Lig.  crueiatum  i.tt  die  Scheide 
.AuMlohnung  eine»  Ouerlingers  nur  von  einer  dünnen  Fjinzif  ii Ijerzogen.  weiten 
dagegen  wi<'der  von  dem  derlien  I.ig.  eniciatum.  Dann  dehnt  i*io  »ich  noc 
einen  Finger  breit  unter  der  Kn:<zi  •  deM  KuUrückenK  weiter  nnrh  abwärt«  aus.  ] 
in  die  Scheide  können  diese  daher  hau {tlMäeb lieh  iin  r.wei  Stellen  ausdehnen. 
unterhalb  den  Lig.  crtieiatuni.  al.to  nueh  etwas  unterhalb  der  .Malleolenünie.  un 
ti'nn  Kwisehen  Lig.  enicifttiim  und  tmnsversum,  etwai»  oberhalb  der  Malleol 
Cewohnlicli  tritt  zuerst  die  Ansehwellunfi  an  der  ernten  Stelle  auf,  in  manchen 
über  uuoh  an  der  zweiten  tStelle.  im<l  dann  kann  man  die  Flüssigkeit  aux  dei 
Krweiterung  der  Seheidc  unter  dem  I.ig.  crueiatum  her  nach  der  anderen  dl 

l'ie  Seheide  de«  Kxtensor  halluci»  lieginnt  etwa  "J  Finger  hrei!  -'nach  I 
mann  1*«  eni)  oUThatb  ili-r  .\ialle»lenlinie  und  n>iehl  gewöhnlirh  Ins  zur 
tHü.  uietatar.-ii  I,  tiellener  noeh  etwa»  weiter  nach  vorn.  liir  olxnT  Alwcht 
vom  l.if;.  tnuHverrtum,  ihr  mittlerer  vim  den  tx'iden  Seherütcln  des  Lig.  cmi 
iK-dciki.  wilhrcn'.l  ihr  unteres  Ende  nwh  etwa  einen  Finger  Iireit  dtti>  Lic.  erui 
nach  vorn  iilierrajjt  und  liier  nur  von  der  Faszie  l>e<leekt  int,  KrgÜHitc  in  die  S 
.■iiOieiili'  werden  daher  hiiuiit.süihUeh  am  unteren  Knde  in  der  Miihe  der  Ki^i- 
tarrii  1  .\nieliwelliiiigen  von  liingiiehnmder  (iestalt  maehen.  jedot-h  kann  nu- 
lirnr  zicinliili  kleinen  Zwimhenpfurte.  zwischen  den  beiden  .Si'henkeln  dt-! 
enu'iiitum  und  einer  noeb  kleineren  KwLsehen  Lig.  crueiatum  und  Lig.  tnuü^M 
die  Selim-nwlieide  ireM'liwnlst.'ilinlieli  vorgewiilbt  werden. 

Her  rilien'  Teil  der  .Scheidi!  <leM  ^I,  tibialia  antieus,  welelu-r  rtwa  li  Fingel 
(nach  Hart  m  n  n  n  etwa  'iV*  em)  o))erhaIb  der  .Malleolenlinie  Ivginnt.  ist  < 
vi>ni  Ml'.  Ir.iiiüversurn  Ixdeekt.  der  mittlere  wird  von  der  Schlinge  de«  auf-^teu 
Si!i>iikiU  di'-i  l.rL'.  «pininnim  iiTiifaUt.  der  untere  Hegt  zwiwhen  dit-P^T  Sbliru" 
il'in  ,ili-iiiL'iinliii  Si-hinkei  <ii's  l-ipriments.  Ix'tzt<'riT  gebt  üUt  Ah*  Kn(L>tu<' 
Si'litie,  <Li-  ki-ini'  S'heidi-  mehr  U-.sii/t,  hinweg.  Die  Scheide  ist  alito  zwixhe 
)ii'id''ii  Si-iii'iiki'lri  d'-.-i  l.i;.'aiiient<'s  clwa  in  der  Höhe  de«  Ttdokrural);eIenk<->  <i 
dn-  ."'■■liii'-  -i.irk  pL'en  dii'  Miiiit  viirttpringt,  nielit  von  Biindern  U<lcekt  ur 
li-i'-li!'-.-ii  ri   .iU-'li'liiili,iF'. 

I 'f"  >i  liiK'ti  rliT  M.  |ii'r>iii,ii>i  lM■^itzen  eine  gemeiOHame  S<-heidt'.  wel^  Iv 
■  ■'■■  •:  ■■;•,■!  iiiiiiii  in  /wi]  /i|ifi'l  -p.iltt't.  i'lwa  '2  '.i  Finger  l>n*it  inneli  If  a  r  t  m 
I  '  ■  r  1  <  "I  Im  !'i  illi  ili'i'  >|<ity."  ili':<  ^hdieollls  ext.  hinauf-  und  bi«  et«:i  einiiil 
'■r' ii    'ün-.  I    i|.  I     liilii  iii.-itiis   i>^-.    Dietatapti   V  hinahn-ieht.      Xaeh    H  a  r  i  m 
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reicht  der  Zipfel  der  Scheide  für  den  Ftronfteua  brevia  bis  zum  Chopartarhen  Ge- 
lenk, derjcdige  für  den  Peronaeua  longus  etwus  weiter  (»is  Eiir  WürfcliicitiriniK*.  Wird 
die  Sclieide  durch  chrualB(.-he  Eigü^ac  u,  dcrgl.  aa^ed4.-liitt.  so  zeigt  »ich  die  .^nBchwel- 
Iimg  vor  allem  hinten  und  nufwürU  vom  Mali^oiua  und  hat  eine  länglich  spindel- 
fÖnnigc  Geslalt.  Siu  knnn  »ich  ab€r  auch  zw~i>K;liPn  dem  Relinnitulum  peronconim 
»upprius  und  infcriuB  in  querosaler  Oeütalt  odtT  am  vorderen  Ende  dtr  S*fhnpn- 
ücheid«.  d.  Ii.  am  vorderen  Teile  des  Calctiaeub.  vorwülben.  In  der  FuOhoIiIc  (-rhiiU 
die  Kehnc  de*  PcTnnrwuH  longuit  eine  neue  Hchoidc,  welche  von  der  oberen  8chcide 
nur  durch  eine  eo  dunnc  Wand  getrennt  ist,  daii  bei  Eiterungen  sehr  leicht  ein  IJurch- 
brach  Btntttlndnt. 

I-iic  Sdbm-n  de»  Tibialis  ponticue.  Fli'iyr  digitorum  longus  und  Flexor  hallucia 
longuH  Rind  dvirrh  fibröse  Hopien  vnneina.nder  getrennt.  Hie  Srhcidn  d«i  eirrt«! 
Muskels  begiiuit  eebun  L'twu  3 — 4  (Juertinger  breit  [nach  Karl  man  a  •')'/■  om) 
oberhalb  der  Spit»  des  Mallcolus  internus.  In  der  Nähe  der  Insertion  schiebt  aie 
sich  wie  ein  Schleim Iwutfl  zwitaeheu  NiiviouliLrc  und  Svliiit  t'in,  v/JÜirend  die  breite 
mediale  FlHohe  der  Sehne  an  der  Faszie  angeheftet  ist  Die  Scheide  dee  Floxor  dip- 
lorum  beginnt  etua  2  Finger  breit  (nach  Hart  mann  4  cm)  Über  d*'m  MalleoluR 
imd  dwhnt  aith  bis  zur  Arliculutin  t-iln-nftviralftris  nach  vom.  Pic  Scheide  de«  FIcxor 
ballud«  beginnt  etwas  tiefer  {2  cm  über  der  Knöchel  spitze)  und  erstreckt  dich  etiraa 
weiter  in  die  Fußsohle  hin^.  D«  wo  die  tSehne  6t»  Flexnr  hnlluci»  tbo  8«hite  dos 
Fleior  digttorum  kreuzt.,  kommunizieren  die  l)ewlen  Scheiden  olt   miteinander. 

Werden  die  Kchriden  dpr  Sehnen  hinter  dem  Mallenlua  durch  Klüecigkeit  aus- 
gedehnt, eo  arnü  nich  die  Si^bnellung  am  deutliclist«*!)  olM-rlmlli  drH  Lig.  Winiatum 
mni'kieren.  seltener  unterhalb  am  Innenrande  der  FuOnohlo,  jedoch  sind  die  Be- 
deckungen ao  straff.  daU  nicht  leicht  Vorbucbtutigen  entstehen. 

Die  akuten  Entzündangcn  aind  an  den  8cliei(!«n  der  Ex- 
t^nforen  und  Peronaei  viel  häufiger  als  an  den  hinter  dem  Malleolus  internus 
gelegenen  Seh neiisf beiden.  Spontan  ■entstehen  akute  Etitzihidun^en  vor 
allem  nach  großen  .\n9trengiingen,  wi*?  langdanemden  Märachen  u.  dergl., 
oder  auch  durch  rheumatische  EinRüsse  unter  dem  Bilde  der  trockenen, 
krepitierendcD  Entzündung  gder  als  seroee  Ergüsse  In  die  SehnenÄcheiden 
von  geringer  Menge.  Wird  die  Erkrankung  vertiacihlässigt,  so  können 
chronische  Sehnenscheiden ergüsse  zurückbleiben.  Gar  nicht  selten  tritt 
eine  gonorrhoische  TcndovaginitiB.  aDweihl  an  den  Extcnsifren  wie  Flexuren 
und  Peronaci  auf.  Uic  Gelenke  sind  dabei  oft  ganz  gesund.  Die  Prognose 
auch  dieser  Erkrankungen  ist  bei  geeigneter  Behandlung  eine  gute.  Eitrige 
Entzündungen  entstehen  fast  immer  durch  Fortlcitung  von  außen  bei 
eiternden  Wunden  uud  Phlegmonen.  Üie  Eiterung  breitet  »ich  leicht 
nach  Durchbruch  der  Scheiden  in  den  tiefen  Schichten  dea  rntersc-henkcls 
aus.  je  nach  der  Lage  der  äelmeusebeiden  auf  der  Vurder-  oder  der  Hinter« 
Seite  des  l'nterschenkelß, 

Chronische  seröse  Ergüsse  treten,  wie  erwähnt,  bisweilen  als 
Repidneri  akuter  traurnali.'^cher,  rheumatischer  oder  gonorrhoiai^her  Ent- 
zündungen auf.  Im  übrigen  ist  von  den  chronischen  Erkrankungen  der 
Sehnenscheiden  die  Tuberkulose  die  bei  weitem  wichtigste.  Sowohl 
tiiberkulösc  Hygrome  mit  und  ohne  Corpora  oryzoidea  wie  auch  fungöse 
Tuberkulosen  kommen  vor.  Am  häufigsten  erkranken  die  PeroDaeal- 
nehnenscheiden.  seltener  die  Scheiden  der  Extensoren  und  diejenigen 
der  Flexoren    am   Malleolus  internus. 

Tuberkulöse  Hygrome  werdea  woh)  niemals  schwer  za  diagnosti- 
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zieren  sein.  Fungöse  Tuberkulosen 
den  retromalleolären  Sehnenacheiden 
Form  und  Ausdehnung  der  Schwell 
schilderten  Grenzen  der  Sehnenschei 
teristisch  genug,  jedoch  bleibt  die 
Scheiden  beschränkt.  Sowohl  von  de 
Peronaealsehnen  aus  verbreitet  sie  si 
gewebe  vor  der  Achillessehne  oder  wi 
kann  auch  sekundär  auf  die  Knochen  i 
aber  ist  bei  gleichzeitiger  Erkrankung 
umgekehrte,  indem  die  Tuberkulose  ii 
sekundär  die  Sehnenscheiden  ergriffen 
kommt  dabei  vor  allem  die  Tuberkulo 
Betracht. 

Die  Behandlung  der  Sehnen 
besonderen  Eigentümlichkeiten.  Komp 
sind  die  Hauptmittcl  bei  akuten  und  chi 
serösen  Erkrankungen  und  die  krepiti 
schnell  zu  verschwinden  und  bei  zi 
Massage  keine  Stei^keiten  zurückzu 
den  Sehnenscheiden  der  Hand,  breit  : 
kann  man  zunächst  eine  konservativ 
Jodoforminjektionen  versuchen,  wird 
Werden.  Diese  besteht  ebenfalls  in  br 
besser  Exstirpation  der  tuberkulösen 
Jodoform. 


Kapite 
Erkraukungen  der  Seh 

Am  FuUe  kommen  BcUr  zahlreiche  k1< 
nnuerpn  .\ni;alx'n  übtT  die  Anntumic  dersel 
erkliirt  «ich  wohl  dadurch,  daß  das  V'orknr 
Kursjie  fichr  uiigk'ichmiißif;  ist.  Nach  H  i 
Rnicrinp  pivo  ntroculi-anca.  welche  zwisch 
lie^'t.  konstiiiit.  Inimcrliin  tinik-t  nloh  eine  F 
j;niÜi-ii  'i'i'il  diT  J'iine,  und  iiianchp  guwiiuiei 
(itir  Ticdciitiiiit.'.  Zu  Imachten  ist,  dnU  fuHt  c 
Unirk  .ni-'v'' -^ii/.t  ist,  a  k  z  i  d  u  ii  t  l- 1  le  ,  i 
lijldi'rt  k'iiiii>'ii  nii'I  diilii-r  Ix-i  fi'hlerhaftcf 
Kiii»-]ii'iiv'it'~|iriiiit;'-n.  (-dir  iiiuli  ohne  dien  < 
■/u  1>il>l>'ii  |i|l>'L"'ti.  Muri  kiiiiii  'Iiilier  nieht  n 
-i'ii'i'Mi  nur  i'iiiji;r'  tIi-r-!i'llM-n,  welehe  öfters 

.Mit    (ii'ii    Krkr;ink-iiTiü»'ii    diT    B  ii 
r  •■  I  r  "  I  ;i  I  «■  ;i  ii  i-  a  liiit  iiiün  sirli  in  i 

liji'l    ;i:i'!i    [i.itliMlii'/i-icIi-aiiJildiiii-irJift 
!  !■  r).    Di.'  ['i'^ai-lii'ti  «i'-r  KrkraiikuiiR  «il 
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wie  auch  besonders  sich  oft  wiederli ölende.  Sehr  liäti%,  bUweilen  symme- 
trisch, kommen  ferner  Erkrankungeu  bei  Gonorrhoe  vor  (N'obl),  seltener 
bei  tJ('I«nkrh«iiinatismus,  Gicht,  Influenza  und  Syphilis  (Schirren). 
Tuberkulöse  Affektionen  gehen  woM  meistens  vom  Calcaneus  aus.  Dw 
Bursitifl  zeigt  sich  zuweilen  als  ein  fluktuierender  Ergiiü,  ein  Hygrom  der 
Bursa,  häufiger  als  eine  kleine  Schwellung  unter  dem  Ansatz  der  Achilles- 
sehne, welche  sich  wie  eine  Verdickung  des  Fersenhöckers  anfühlt.  Üei 
akut«n  gonorrhoischen  Erkrankungen  kann  die  AjiBchwcllun«;  sich  auch 
auf  die  umgebenden  Wei<;hteile  und  Aas  Periost  des  Calcatieus  ausdehnen. 
Chronische  Brltrankungen  rufen  neben  Verdickungen  der  Schleim  beute  1- 
wand  zuweilen  auch  wirkliche  periostale  Wucherungen  hervor,  die  ß  o  ß  I  e  r 
mit  der  Arthritis  defnmiana  vergleicht.  Die  Patienten  klagen  gewöhnlich 
über  mehr  oder  weniger  lebhafte  Schmerzen  beim  Gehen,  die  bisweilen 
nach  der  Wadenmuskulatur  ausatrahleu.  Sic  suchen  die  Aehilleaaehno 
möglichst  zu  entspannen,  und  dadurch  scheinen  Plattfuliätellungen  ent- 
stehen zu  können. 

Die  Behandlung  der  akuten  Bursitis  retrocalcanea  besteht  in 
Antiphlogose.  vor  allem  Ruhe  und  Kompression,  der  chronischen  in  feucht- 
warmen  Eiiiwickluiigen,  Kompreaaion  und  Massage.  Eventuell  kann  man 
punktieren  und  auBäpUlen.  Ist.diuae  Behandlung  'erfulglos,  so  empfiehlt 
sich  die  Inziaion  nebst  nachfolgender  Auswaschung  mit  Karbolsäure, 
oder  Tamponade  mit  Jodolormgaze  zur  Verödung  der  Bursa,  oder  die 
Exstirpation.  Tuberkulöse  Erkrankungen  werden  am  besten  sofort  ei- 
stirpiert.  Eventuell  kann  man  hierzu  die  AchiUessehne  duichschneidea 
und  später  wieder  nähen.  • 

Einige  französbche  Autoren  Wbuupt«n,  daß  die  e<:hinerzbafte  Anscbwellung 
der  tVrse  h^i  fionorrhrie,  Wf-lohii^  si«  für  an  rhnrakt4>riittisi'^h  haltfm,  daQ  sie  ihr  den 
Nniucn  „piod  liIennorrliiHgiiiiiL'"  gebun,  dun^h  «ini?  Fi^riontilU  und  OkUU»  dw  Cnl- 
caneiiti  und  namentlich  durch  eino  Erkrankung  dnr  SchnnQÜisortionen  am  Calcaneus 
bvdijagl  tTci.  Wir  ^Inubcn  jetlocL,  (lud  tjewühuÜL-h  oiu  Huntu  i<rknitikt  iitl,  und  daO 
die  .SchwoLLung  und  Induration  der  umgebenden  VVokhtcile  -  cventu<-ll  auch  de« 
FcriosCee  —  diu.Kncwh&nerknmkung  nur  vortäu»cbeo.  Letattere  ist  jedenfalls  viel 
Beltonpr  nh  die  Bursitis. 

Wir  haben  jüDfust  in  der  V.  Bergmann  sehen  Klinik  in  einem  wichen  Falle, 
AtiT  raonfttekitg  jeder  Behandlung  trotzte,  opernliv  eingreifen  mUsran:  die  verdickt«, 
fa»t  völlig;  vprüdcU-  Biinwi  wurde  cxntirpit'rt,  und  die  Hnrh  n»<'h  liinU'n  v':ir«|iring«idei 
neugebildüte  Knücherimaaae  des  Prno.  poat.  CHlcan.  mit  dem  Meißel  abgeaohlngen. 
llaä  hinkiioni^lliü  HcNiilLitt.  war  gut. 

Möglich  ist,  daß  die  Schmerzhaftigkeit  an  der  l'nterflache  des  OaU 
caneus,  welche  man  ebenfalls  nicht  selten  bei  CkinonhoeD  fi.ud«t,  durch 
periostitiHche  Affektioncn  der  Schneninsertiimen  beilingt  ist.  Vielleicht 
handelt  e.-^  .>*ifh  aber  auch  um  eine  Erkrankxmg  der  Bursa  subcal- 
c  a  n  e  a.  Wir  haben  einmal  eine  solche  erkrankte,  mit  verdickten  Wan- 
dungen versehene  Bursa  exstirpiert.     (Vergl.  auch  bei  Tar»algie.) 

Auch  an  der  Bursa  achillca  posterior,  welche  oberhalb 
der  Sehneninsertion  zwischen  Sehne  und  FaMsie  liegt,  kommr^n  ähnliche 
Erkrankungen,  wenn  auch  .''eilen,  vor.  Von  den  kleinen  inkonstanten 
Schleimbeuteln  erkranken  am  häufigsten  diejenigen  an  dco  Metatarsen 
und  /Cehun,  vor  allem  die  nietAtarsüphalaiigeuleu  Bucsau.      Im  Bereich 


Akute  Entzündonjien  des  Talokruralgeleake».  flg? 

daß  die  Eiterung  nirht  von  den  Knochen  ausgeht.    Dagegen  erkranken  die 
das  öelerik  umgebenden  Se hu ensc beiden  oft  schon  frühzeitig. 

Die  akuten  Gelenkergüsae,  welche  nach  subkutanen  Frakturen  und 
Distorsiouen  des  Fulies  auftreten,  beruhen  wohl  meistens  auf  Blutergüssen 
und  sind  selten  von  Anfang  an  serös.  Dagegen  entwickcU  n\ch  häufiger 
im.  Anschluß  an  diese  Verletzungen  eine  mehr  chronische  .Synovltis  serosa 
und  seiofilinosa.  Die  Gelenkeiterungen  infolge  von  penetrierenden  Ver- 
letzungen ,  Frakturen  und  Luxationen  haben  wir  schon  h«sprochen.  Im 
übrigen  werden  eitrige  Entzündungen  vor  allem  durch  die  Ausbreitung 
der  Eiterung  bei  akut«r  Osteomyelitis  der  benachbarten  Knochen  oder  bei 
Phlegmonen  —  namentlich  der  Sehnenacheiden  —  in  der  Umgebung  des 
Gelenkes,  femer  durch  pyämische  Metastasen  verursacht.  Akute  Ent- 
zündungen deg  trelenkee  kommen  ferner  bei  einer  Reihe  von  Infektions- 
kTankheiten  vor.  So  erkrankt  das  Gelenk  beim  akuten  Gelenkrheumatis- 
mus recht  häufig,  und  zwar  auch  zeitlich  oft  vor  anderen  Gelenken. 
Ganz  auQerordentlich  häufig  sind  gonorrhoische  Entzündungen.  Sie 
zeichnen  sich  durch  grolle  Schmerzhaftigkeit,  meistens  bedeutende 
Schwellung  der  Weicht^ile.  häufige  Beteiligung  der  SehncTischeiden  und 
große  Neigung  zur  Ankylosen bUdung  aus. 

I  Die  konservative  Behandlung  besteht  wesentlich  in  vollkommener 
Ruhigstellung  des  Gelenkes.  Wir  vermeiden  jeden  Druck.  Dabei  ist  wohl 
zu  beachten,  daß  ohne  hinreichende  Fixation  in  der  Regel  schnell  eine 
Plantarllexion  eintritt,  und  daß  fast  alle  Entzündungen  de.a  Sprunggelenkes 
eine  große  Tendenz  zur  Bildung  von  Synechien  und  Kapselschrumpfungen 
haben.  Zwar  lassen  sich  die  dadurch  drohenden  Bewegungsbeschran- 
kungen  durch  geeignete  mechanische  Behandlung  bei  einiger  Energie  des 
Patienten  im  l'^jen  und  Bewegen  vermeiden  oder  wenigatena  bessern, 
aber  es  bleiben  doch  sehr  viele  Gelenke  steif.  Man  soll  daher  gerade  bei 
den  Entzündungen  des  Sprunggelenkes  niemals  den  Fuß  frei  lagern,  i^ondern 
durch  Schienen  oder  Gipsverbände  fixieren  und  sorgfältig  darauf  achten, 
daß  der  Fuß  sich  in  rechtwinkliger  Stellung  zum 
ITnterscbenkcIundin  Mittelstellung  zwischen  Pro. 
und  S  u  p  i  n  a  t  i  o  n  befindet,  denn  ein  Sprunggelenk,  das  in 
anderer  Stellung  ankylotisch  wird,  macht  last  immer  große  Be- 
schwerden. 

Für  die  gonorrhoischen  Entzündungen  scheint  die  Bierachc 
Stauung  in  den  FrühMtii.(iien  ganz  VorziigÜLhes  zu  leisten,  sie  lindert  in  den 
meisten  Fallen  die  Sc:hmerzen  und  scheint  woniger  zu  Ankylosenbildung 
Veranlassung  zu  geben  als  die  Fixationsverbände;  leider  reagieren  nicht 
alle  Patienten  gleich  gut  auf  die  Stauung.  Man  le^jt  eine  (zirka  8 — 10  cm) 
breite  Gurnmibimle  um  dem  Ob«.i-scbenkel  und  sucht  eine  heiße 
Stauung  zu  erzielen;  dift  Staiiungibinde  bleibt  zirka  20  Stunden  liegen; 
nach  einer  zweistündigen  Pause  wird  die  Binde  von  neuem  umgelegt; 
liegr  die  Binde  gut,  so  schwinden  die  S<:hmerzßn  schnell,  und  die 
Patrenten  ko'^ren  den  Fuß  bewegen. 

Sobald  Eiterung  nachsi^wiesen  ist,  wird  man  das  Gelenk  eröffnen. 
Zuweilen  genügen  dazu  Schnitte  an  der  Vorderaeit*  de«  Gelenkes  zu  beiden 
Seiten  der  Extensorensehnen.  »onst  ist  das  Gelenk  auch  durch  hintere 
Längsschnitte  zu  eriHTnen.  Eine  Drainage  der  eng  genchlussenen  Geleak- 
höhle  selbst,  ist  nicht  möglich,  der  Abfluß  de-s  Eiters  kann  nur  durch  para- 
artikulare  Drainage  und  Klaffen  der  Weich  teil  wunden  erleichtert  werden. 
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0 11  i  e  r  empfiehlt  von  hinteren  Längssclmitten  aus  die  Malleolen 
Periost  zu  befreien  und  einen  Teil  der  Malleolen  mit  dem  Hohlioeilli 
zutragen,  um  die  GclenköfEnung  klaffend  zu  erhalten. 

Bei  Eit<?rungen,  die  von  osteomyelitischen  Herden  ausgehen.  |e 
gewöhnlich  die  Eröffnung  und  Ausräumung  dieser  Herde  mit  gleicht) 
breiter  Inzision  des  Gelenkes.  Dieses  versteift  in  vielen  Fällen,  in  ma 
aber  wird  es  wieder  beweglich.  Gtenügt  dieses  Verfahren  nicht,  sc 
raan  durch  partielle  Resektion  des  Gelenkes,  d.  h.  der  Untersch 
knochen  oder  des  Talus,  für  freien  Abfluß  des  £iters  sorgen.  Ol 
hält  es  der  späteren  Funktion  wegen  für  besser,  den  Talus  zu  entfi 
als  die  Malleolen  zu  o})fern,  um  den  Talus  zu  erhalten.  Jedoch  kam 
bei  Erkrankung  der  Unterachenkelknochen  wohl  oft  nach  Analogi 
Resektionsmethode  Königs  einen  Teil  der  Malleolen  und  den 
zugleich  erhalten  und  doch  durch  Entfernung  der  erkrankten  Epipl 
teile  der  Untcrschenkelknochen  für  hinreichenden  AbfliiÜ  des  Eiters  » 
Ebenso  soll  man  bei  Gelenkeiterungen,  die  nicht  osteomyelitische] 
Sprunges  sind,  so  viel  als  möglich  von  den  Malleolen  erhalten.  ^ 
schweren  Fällen,  bei  denen  die  Nekrose  der  gelösten  Tibiaepiphvse  i 
ist,  wird  man  sich  zu  einer  totalen,  aber  subperiostalen  Resektioi 
Gelenkflächen  des  I'ntorschenkcls  entschließen.  Eine  Osteomyeliti 
Talus  kommt  selten  vor.  Bei  ihr  ist,  wenn  die  Trepanation  des  Kco 
und  die  Inzision  des  Sprunggelenkes  nicht  genügt,  und  ferner,  wenn 
die  Talotarsalgclcnke  erkrankt  sind,  der  Talus  zu  exstirpieren. 

Akute  eitrige  Entzündungen  der  Gelenke  undi 
ohen  des  Tarsus  entstehen  ebenfalls  am  häufigsten  durch 
forierende  Verletzungen  von  Stich-  otler  Schnittwunden.  kompÜJ 
Frakturen  und  Jju.xationon  oder  durch  Fortleitung  phlegmonöser  Pro 
der  Weichteile.  Außerdem  aber  kommen  auch  metastatische  Eni 
düngen,  iiyiimische,  osteomyelitische,  gonorrhoische  etc.  \'or.  Wir  L 
schon  bei  den  komplizierten  Frakturen  und  Luxationen  erwähnt,  dalj 
eitrigen  Entzündungen  des  Tarsus  und  seiner  (Jelenke  mit  Recht  gefün 
sind.  Die  Trennung  der  kleinen  Gelenke  ist  keine  sichere,  die  Entzüiu 
greift  daher  schnell  von  einem  Gelenk  auf  das  andere  über.  umfalJt 
den  ganzen  Tarsus  und  kann  auch  das  Talokruralgelenk  in  Mitit-i 
Schaft  ziehen:  eine  Ausnahmestellung  nimmt  nur,  wie  wir  ypüter  ;- 
werden,  die  Osteomyelitis  calcanei  ein.  Dazu  kommt,  daß  leicht  die  S-h 
s<'Iieiden  ergriffen  werden  und  von  ihnen  aus  sich  phlegmoniise  Ent, 
düngen  nach  dem  rntersrhcnkel  hin  verbreiten.  Das  Glied  ist  dann 
ganzen  geschwollen,  die  Haut  gerötet,  ütiematös,  und  gewöhnlich  s- 
der  Fiili  addnziert.  .supiiiiert  und  plantarflektiert.  Das  eitrige  Ex.-'. 
stellt  infolge  der  Festigkeit  der  äuÜeren  Baiidmassen  unter  holier  ."^{tanM 
die  ,"^(li[n(T7.1iuftigkeit  ist  .sehr  groß,  das  Fieber  hix-h.  und  die  Desitnik 
der    Gelen ktfiicheii    und    N'ekrotisiennig   des   Knochens  tritt    sclnifU 

Dalier  -iiiid  frühzeitige  energische  Eingriffe  nötig,  um  dem  Eiter  Aii 
zu  verschallen.  AbiT  die  anatomischen  Verhältnisse  sind  dazu  wi 
r''ilir  uiiL'ün-^lig.  l'^irifuchc  Geleiikinzisionen  kann  man  iaat  nur  an 
D(>r-;iill,i'-lie  nriil  zu  lieiileri  Seilen  des  Fußes  machen,  da  die  strj 
\\  iit!ii.i|.>  dir  KiiLl-^nlile  den  AblluJi  sehr  erschweren,  Selir  oft  niuli  i 
ilalrr  T'il-'  i\<-r  KiilUvurzel  resezieren,  um  den  AbHuU  zu  erleiehterr.. 
njaii  wipi  ,-ii  li  i|jizii   umso  elicr  entschließen,  wenn  die  Eiterung  von 
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KnAohen  ausj^cht,  wio  bei  «kutcr  Osteomyelitis.  IVi  dipsir  ist  eine  raög« 
liehst  frühzeitige  Ausräumung  der  erkrankten  Kiiachen,  resp.  eine  Exstir- 
pation  derapUieii  stets  angezeigt,  da  die  Knochen  doch  in  der  Jt^Rcl  schnell 
in  toto  aeguestriert  werden. 

Eine  goniKse  Ausna]imet>te]liiiig  EiimiiLt,  wie  eiwäluit,  der  CalcB- 
neus  ein.  Er  erkrankt  von  allen  KußwinüiplkTiorlien  am  haufigst<?n  an 
Osteomyelitis,  und  die  Eiterung  bricht  Wel  häufiger  als  an  den  and^erL-a 
Knochflii  Tiäüh  außen  durcli,  «hc  sie  die  Gdeiike  dea  Tarsius  intiziert.  Die 
eitrige  Jnfijtratton  be-Hchränkt.  sieh  bisweilen  auf  die  Gegend  der  hmt-eren' 
Epiphysenlinie  und  verursacht  zirkumskripte.  Nekrosen  dos  KnoRhenß,' 
jedoch  kann  trotzdem  das  Talt>calcaue;usgplenk  erkranken.  In  \'ic!c-n  Fällen 
aber  breitet  siuli  die  Eiterung  über  den  ganzen  Knochen  aus.  und  dießer 
wird  in  toto  sequestriert.  Dann  pflegen  auch  die  benac-hbarteiL  Geleiike. 
Zü  erkranken, 

Die  charakteristische  Anschwellung  der  Feneng^gend  unterhatfc" 
der  Malleolen  mit  frülizeitigcr  Entzündung  der  Wei^'htoilc  und  großer 
Schmcrziiaftigkeit  machen  die  Diagn  ose  in  akuten  Fällen  nicht  schwierig. 
In  aubakuten  Fällen  oder  wenu  das  akute  Stadium  abgelaufen  ist  und 
Nekrosen  mit  Fisteln  bestehen,  kann  die  Untcrscheidutig  von  tuber- 
kulösen Prozessen,  bei  deuea,  der  Knochen  auch  verdickt  i»t,  zweifelhaft 
werden.  ,      -    .'  '. 

Die  Behandlung  "besteht  in.  luägEftst  frühzeitiger  breiter  Auf- 
meißelung  dea  Knaukena,  soweit  er  nrkrarikt  iHt.  Am  bcsti'n  eignet  sich  dazu 
ein  äuÜerer  Bogenschnitt,  wie  er  zur  Exstirpatiun  oder  Resektion  des 
CalcancuB  geübt  wird.  Sollte  der  Prozeß  dmhireh  iite,ht  kupiert  werden, 
so  kann  man  dann  doch  die  Deuiarkierung  der  Nekrose  uud  die  periostale 
Neubildung,  we.lche  für  ilie  «piiterft  Funktinn  von  Rrdeutung  ist,  abwarten. 
Erkranken  aber  »aehträgltrh  dift  Oclenke  dea  Caltaneus,  bt-sonders  das 
Talocal'Oaneusgelenk,  oder  findet  man  schon  sofort  den  ganzen  Knochen 
erkrardct,  von  Eiter  umspült  und  sequestriert  und  die  (Jelenke  vereitect, 
so  empfiehlt  es  sich,  den  Knochen  soj^leicli  ganz  zu  exstirpiftren.  Nur  so 
schafft  man  in  diesen  Fällen  freien  Abfluß  für  den  Eiter  und  verhindert  die 
Weiterverbreitung  der  Eiterung  von  den  Gelcukcu  des  CalcaiieuH  auf  den 
übrigen  Fuß, 

Für  die  akuten  Entzündungen  der  Knochen  und  Gelenke  am  M  e  ta- 
t  a  r  8  u  8  und  den  Zehen  bilden  wiederum  Verletzungen.  Phlegmonen 
und  ülzerationen  der  Weichteile  die  häufigste  Hr-'^ache.  Akute  eitrige 
Osteoniyelitls  kommt  fast  nur  an  den  Metat,ursalknochen  vor.  Sie  ist  dann 
selten  auf  diese  allein  beschränkt,  sondern  gewöhnlich  mit  muHiplen  Er- 
krankungen anderer  Knochen  verbunden.  Gelegenilich  erkrankeu  die 
<!}elenke  liei  akutem  GelenkrheumatäsmuB.  Ferner  sind  gonorrhoische 
Entzündungen  zu  erwähnen.  Diese  sind  meistens  uut  erheblicher  Schwellung 
des  Gelenkes  und  der  paraartikulären  \Veicht<'iIe  verbunden  und  sind  sehr 
schmerzhaft  und  hartnackig.  Sie  können  mit  anderen  akuten  Entzün- 
dungen und  namentlich  mit  Anfallen  von  Podagra  verweohselt  werden. 

C^li^gcritlicli  u-(irtliin  im  Vrrlitiif«  von  InfokliunMknmkhfitcn  PeritMUtin  und 
0«teumri'litj»t  der  Mvtalarsalknoclipo  booliachtct.  die  bei  siLbakuicm  oder  chrouiachi.-m 
Verlauf  m  einer  tiofaiv«lluiig  uud  tÄnem  Odem  di^R  iVBniok«^  f^bren  und  du  Bild 
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der  KogtMiannLen  FuBgeechwulflt  darbieten;  nvir  eine  geiuuie  C^teSKh 
und  Beubfti'lilung  wird  in  div«UD  Füllen  eine  sichere  Diajn>o*v  enu^isUoiMB.  tV 
daa  Kapitel  'i'nrxitlgtp  ) 

Di«  HehanUlung  det  Eiterungen  am  Metat&rBU«  und  den  2| 
bietet  wenig  Eigentum Ür. bes.  Di(.>  Eit^^rungcn  der  Metatarnot*r»lgel| 
bringen  die  Gefahr  einer  Verbreitimg  der  Gtterung  auf  den  Tamu. 
sind  wie  die  Eit«nirigeii  dpii  Tarsus  zu  lyehandeln.  Im  übrif^n  m 
bei  Oelenkeit^rungen  einfache  Inzisinnen  ait  genügen,  jedoch  ■wird 
durch  die  Fortdauer  der  Eiterung  und  die  Zerstörung  der  GelenldBi 
gar  nicht  selten  zur  R*^spktion  oder  Amputation  genötigt-  D»  1 
zwischen  diesen  beiden  Verfahren  hängt  wesentlich  davon  ab.  wrlck  ] 
erkranVt  ist.  Bei  den  vier  letzten  Zehen  wird  man  aich  bald  so  eina , 
putatioti  udcr  Exartikulatiuii  entsehheßcn.  Rei  den  am  häufigswi 
kommenden  Eiterungen  des  MetratarsophalangralgelcnkpÄ  des  Hallal 
gegen  boII  iiiaii  eine  Ki'jsektiun  versuchen.  Wenn  man  von  der  Od 
fläche  den  M('tatJirBun  nur  wenig  entfernt,  so  daß  dos  Oapitulam  Dock 
Stützpunkt  bilden  kann  und  die  Sesambeine  erhalten  bleiben,  so  iit 
fuiikt.innelk^  Resultat  ein  gutes.  Die  eitrige  Osteomyelitis  der  üetai 
wird  man  wie  gewöhnlich  behandi^ln:  grofie  Iiizision,  am  besten  auf  I 
Fußrücken,  bnite  Aufmeiüi-lung  de-s  KnochenH  und  eventuoU  Extnle 
des  Sequesters.  Bei  Vereiterung  oder  Nekrose  des  ganzen  Metatal 
kann  man  zweifelhaft,  sein,  oh  es  ftirli  lohnt,  die  Zehe  zu  erhaltui.  | 
ist  wit.-dcrum  zwischen  dem  Hallux  und  den  übrigen  Zehen  sa  sd 
Rch'Mde-n.  Ist  die  am  distalen  Ende  Hegende  Epiphyae  der  vier  leu 
Metatarsi  und  das  Phalangealgelenk  vereitert,  ao  raten  wir  bei  Kind 
Bur  Amputation  von  Metataraus  u]id  Zehe,  weil  durch  die  Xarbenrea 
tion  und  \Vachstum»störuug  die  Zehe  stark  verkiirrt  und  atnpbi 
wird  und  ficwiihnli<'h  Kontrakturstellungen  einnimmt,  welche  spälw 
Bchwertlen  machen.  Man  wird  daher  meistens  noch  nachträglich  ruf  1 
fernung  der  Zehe  genötigt.  Dagegen  wiwl  man  sich  bei  dem  für  dir  (] 
fübigkeit  so  wichtigen  Hallux  nur  sehwer  zur  Amputation  entschliel 
N'ameutlich  wenn  die  an  dem  proximalen  Ende  dea  MetataLTsn^  sitm 
Epiphj'se  erhalten  werden  kann,  er.-4cheint  ein  konservierendea  Verfahren 
gebracht,  da  dann  eine  hiiilanE^liehe  Knochenneubitdung  eininitretcn  pti 
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Chronüirhe  Knlzunduniren  der  Knorhcn  und  Oelenkr  dt*« 
(au!s>rhlleflljrli  der  luherkulnseii  Knt7ündung«>n|. 

Von  den  chronisehen  Entzündungen  der  Knochen  und  Gelenke  t 
FuüPK  find  zunächst  der  chronische  Gelenkrheumatismu»  and  die  ArtM 
deformans  zu  erwähnen. 

Die  chronische  rheumatische  Entzündung  betiUlt  nicht  adl 
die  Zehengelenke  und  fühtt  zu  Versteifungen  dentetbeu,  die  jeduch  kd 
große  Ile<leutung  haben.  Wichtiger  ist  die  Erkrankung  des  Sprunggokah 
da  sie  bei  Vernachlässigung  dcir  FuOstellung  oft  zu  unangeadunra  K( 
irak'turen  führt. 

Relativ  hanfig  sind  .sowohl  am  Talokniralgelenk  wie  auch  an  4 
Uetatanophalangealgeleoken  (namentlich  am  Hallux)  chronische  cM 
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mierende  Entzündungen  nach  gonorrhoischer  Arthritis;  sie  ent- 
stehen, wenn  die  Patienten  umhergehen,  bevor  die  Kntzündung  gebeilt 
war,  oder  nach  tiäuligcn  Rezidiven. 

Arthritis  il  e.  f  o  r  m  a  n  s  findet  man  atri  iSpninggclcnk  am 
häufigsten  nach  Ge)enkverletzuiigeii,  wie  MalleolenbrÜcben  u.  dergl.  Je- 
doch kommt  sie  auch  spontan  bei  alten  Leuten  vor.  An  dem  Tarsus  und 
den  Zehen  findet  man  die  deformierende  Arthritis  sehr  häufig  als  Folge 
von  Deviationen  und  Kontrakturen  der  Gelenke,  z.  B.  bei  Halhix  valgus, 
Pes  valgTis  etc.,  seltener  dagegen  ohne  solche  lokalen  Ursachen.  Die  chir- 
urgische Behandlung  aller  dieser  Erkrankungen  beschränkt  sich,  wenn 
die  mcdico-n  er-hamschf-n  MittL-l  versagt  haben,  hauptsächlich  auf  die  Be- 
seitigung von  Deformitäten  und  BtÖrenden  Kontraktursteilungen.  Even- 
tuell kommen  bei  großer  Schmerzhaftigkeit  Resektionen  otler  bei  den 
Zehen  auch  Amputationen  in  Frage. 

Von  größerer  Bedeutung  ist  die  "hamsaure  Gicht  (Arthritis 
uricfl,  Podagra),  welche  bekanntlich  ihren  Lieblingssitz  in  den  Zehen- 
gelenken, vor  allem  dem  Metatarsuphalangea  Ige  lenk  des  Jiallux  bat.  Ihre 
Bedeutung  für  den  Chirurgen  liegt  allerdings  hauptsächlich  darin,  daß 
er  sich  durch  sie  nicht  verleiten  läßt,  andere  Gelenkentzündungen  anru- 
nehmen.  Der  Podagraanfall  ist  charakterisiert  durch  eine  mehr  oder 
weniger  ausgesprochene  phlegmonöse  Entziitidung  und  Schwellung  des 
Gelenkes  und  seiner  Umgehung,  welche  oft  plötzlich  beginnt  unil  nach 
mehrtägigem  Bestehen  allmählich  wieder  verschwindet.  Nach  häufigen 
.Unfällen  kommt  es  zu  dauernden  Ablagenmgeii  von  Harnsäure  und  l  arn- 
sauten  Salzen  ia  dem  Knorpel  und  der  Ivapsel  des  Gelenkes  und  in  den 
umgebenden  Weichteilen.  In  den  letzteren  bililen  sich  zuweilen  knoten- 
förmige Hcrdausscheidungen  der  Harnsäure  mit  kreideähnlichem  Inhalt 
(Gichtknoten.  Tophi).  Die  Ablagerungen  können  lauge  bestehen,  ohne 
schwerere  Störungen  zu  verursachen.  Zuweilen  führen  sie  aber  zu  Ab- 
azedierungen  und  Fistelbilduiigen. 

Die  Behandlung  der  harnsauren  Diatheac  ist  ein  unbestrittenes 
Gebiet  der  inneren  Medizin,  auf  welches  wir  niclit  eingeben  wollen,  und 
auch  die  Behandlung  des  Podagraanfalles  fällt  meiRtens  dem  inneren 
Kliniker  zu.  Die  Lokalbe handlnug  des  Podagraa>i (alles  beschränkt  sich 
übrigens  auf  Versuche,  die  Schmerzen  zu  lindern  diirrh  leichte  Hoch- 
lagerung des  Gliedes,  fettige  Einreibungen,  Einwicklung  mit  Watte  oder 
einen  P  r  i  c  0  n  i  t  z  sehen  Umschlag.  In  manchen  Fällen  worden  auch 
kalt«  Umschläge  oder  eine  Eisblase  angenehm  empfunden.  Morphium 
kann  man  zuweilen  nicht  entbehren.  Meist-cns  behandelt  der  alte  Podagrist 
»einen  Anfall  selbst  und  hat  auch  bestimmte  interne  Mittel,  die  er  bevor- 
zugt. Vor  chirurgisclieni  Eingriffen,  wie  z.  B.  lozisionen,  die  gelegentlich 
infolge  diagnostischer  Irrtumer  gemaclit  werden,  ist  jedenfalls  zu  warnen, 
denn  sie  nützen  selten  uml  aehadt^n  oft.  .Vllerdings  hat  Riedel  auch 
im  akuten  Anfall  die  Gelenkkapsel  und  die  Urate  eatferr.t  und  die 
Wunde  taraponieri:. 

Außerhalb  des  Anfalle«  hat  man  nur  dann  Veranlaaning  emzugreifeo, 
wenn  hochgradig  erkrankte  Gelenke  mit  starken  Uratablagemngen  durch 
Ulzeration  der  Haut  über  den  Traten  vereitern.  Ilelativ  häufig  ist  dies 
am  HfiHux  d*^r  Fall,  Man  kann  dann  wohl  Resektionen  der  Gelenke  ver- 
suchen. Bei  alten  Leuten  ist  aber  oft  die  ^Vuiputatiuu  der  Zehe  vorzuziebeo. 
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Größere  Uratablagerungen  in  den  Weichteilen  exstirpiert  man  oder  sd 
sie  mit  dem  scharfen  Löffel  aus,  wenn  sie  durch,  ihre  Größe  und  Lage  läi 
lieh  werden  oder  wenn  sie  vereitern.  In  einem  Falle  von  schwerster  \ 
nblagening  in  allen  Gelenken  des  Fußes,  der  mit  heftigsten,  unstillt 
Schmerzen  verbunden  war,  haben  wir  uns  zur  Amputation  entschii 
und  so  den  Kranken  "von  seinem  quälenden  Leiden  befreit.  Auch 
steifunf;en  der  Gelenke,  Kontrakturen  oder  Ankylosen  in  fehlerl 
Stellung  und  Subluxationen  können  wohl  gelegentlich  die  VeranUi 
zu  einer  chirurgischen  Therapie  geben. 

Die  syphilitischen  Knochen-,  und  Gelenkentzündnngei 
Fußes  haben  eine  geringere  Bedeutung  und  zeigen  wenig  Veischii 
heiten  gegenüber  den  anderweitigen  Lokalisationen  der  Svphilis. 
Talokniraigelenke  kommen  die  verschiedensten  Formen  der  GelenksT] 
vor,  sind  aber  seltener  als  an  den "  Lieblingsstellen  der  Gelenksrp 
dem  Knie-  und  Ellenbogengelenk.  Am  Tarsus  finden  sich  geiegei 
Hyperostosen  bei  hereditärer,  aber  auch  gummöse  Prozesse  bei 
erworbener  Syphilis.  Die  Erkrankungen  der  Zehen  sind  denjenigei 
Finger  (Dactylitis  syphilitica)  ganz  analog-  Sie  kommen  bei  heredi 
Syphilis  und  in  dem  späten  Stadium  der  erworbenen  Syphilis  vor.  E 
Periostitis  oder  zentrale  Ostitis  kommt  es  zu  Auftreibungen  derPhalai 
die  spontan  wieder  verschwinden  oder  zu  Eiterungen  und  Xekrasenbildn 
führen  können.  Auch  Anschwellungen  der  Gelenke  mit  ErguQ  in  die 
ovialhöhle  kommen  vor.  Bei  Kindern  kann  die  Unterscheidung  dei 
krankuiig  von  der  tuberkulösen  Spina  ventosa  schwierig  werden,  zi 
da  ja  hereditäre  Lues  und  Tuberkulose  oft  gleichzeitig  bestehen.  Bei 
wachsenen  mit  erworbener  Lues  bietet  die  Diagnose  gewöhnlich  1 
besonderen  Schwierigkeiten.  Die  Behandlung  ist  eine  antisyphiliti 
Eventuell  muß  man  die  Nekrosen  entfernen. 
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Kapitel  3. 
Tuberkulose  Her  Gelenke  und  Knochen  des  FaBes. 

Unter  den  chronischen  Entzündungen  der  Knochen  und  Gek 
des  i^'ußes  spielt  die  Tuberkulose  die  Hauptrolle.  Sie  nimmt  i 
in  der  Iliinli^'kcitüskala  der  Gelenktuberkulose  überhaupt  eine  her 
rarr<*ridi*  Stelle  ein. 

IS  1 1 1  r  II  t  )i  und  M  e  ii  r.  i:  I  .ttclltun  in  diT  HÄufigkeit<i.«kH)a  der  Ijelenkb 
i\\f  Krkr;iiikiiiiL'  'li?*  Kiiliskcli'tts  an  die  Hfch«tc  Stelle,  rinign  npiu>rc  Autoi\-D  du 
.'in  IUI-  zwiiii-  Sii'ili-,  \nr  (iin  Krkrankiinfcc'n  dos  Jtnmiifxki-Wts  niml  naoh  di 
Aiiii'Mii  li.iiiriL"r.  Siililii'  st:itisti-:ilicn  Jtcn-chnnnjton  hnl)t'n  nlU'rdiniiti  nur  b«'*vlir 
u-n  \\iTi.  ij.i  :*ji-  ji-  nacli  ilcrn  Kraiikonmntcrinl  Hchn'nnkondo  ItrHuhiito  eiy*' 
Kliiii-..   w.;i|i.-ti   ilir   .AriLMliiii   üUt  lii-n   Ausftangxpunkt  der   FulltulM>rkuloi<ir 

'in !'■'■  iil'.     \;it!i  d-r  Si,iii.-.tik  vnti  .\[  ii  n  d  r  n  au«  der  Klinik  <.>llierj   w 

iiril'i  17"  ;i'iiii>riii-i  !i  titiii-r-<iii')iii-ii  «"li^r  npiTicrU-n  Fällen  114  priraür  rewnlf.  Si  pr 
»yrifii  i  il.'    Inii-rliiiiM-fn  und  :i">  (•'.illf  mit  zweifelhaftem  Aiuganpipunlit  di't  Ti 
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kuloae,  Unter  (Jen  114  primär  o>walpn  TiiVMirkiilnsFn  w'i%r  »rkrankt ;  4f)nial  CalcAnorus. 
SOmal  TaEuB.  14mii1  Tibin,  2m.a1  ?il)iila.  r>tnnl  Ossa  cuneif.,  5taal  Metatara.  I,  4tiuü 
Cnboide«,  Smnl  NBvioutarf,  12mul  mehrtfre  Knoclien  m  gleicher  Zeit,  Die  geringe 
Zfthl  d«  synovialen  Tiiljprkuloaon  in  dietwr  Statistik  erklärt  sich  wohl  daduri:}!.  da.Q 
tlie  reio  synovialen  Tiilit-rkukisiin  It-jt-lil^r  nii!»tii'ilfn  uiiil  (lnhi-r  m^llener  anatomist-lx 
untersucht  werden  al>*  die  durch  gröüt-ro  Knix'JirnhiTd«  lK.'dington  TuberkiiCoiwn. 
AndersciU  ist  die  Zulil  der  Kekr  an  klingen  df<  MtlatiLr6ua  und  der  Zehen  so  gering, 
vtii]  dio  Statistik  aich  auf  kliniHche  K^j<rii-hlurig4.''n  tttüvu  und  doau'cgen  jene  Er- 
krankungen, die  meistens  ambulant  bf-baiidell  wordccb.  Hchr  wcniii   beni<>k!)iohtigl'. 

Je  nach  der  LoWalisation  der  Fußtuberkiiloae  gestaltet  sich 
auch  die  weitere  Entwicklung  und  anatomische  Ausbreitung  verschieden. 


Flg.  474 


TnticrIiuldHor  Sequ'ister  (9er  Tilii*.    <NBob  KAnic.) 

Man  kann  daher  bis  zu  einem  gewissen  Grade  eine  anatomische  Einteilung 
zur  Grundlage  der  klinischen  Besprechung  marhen. 

Die  Tubcrkulo&c  des  Talokruralgelenkes  ist  in  der 

überwiegenden  Mfhrzahl  dnr  Fälle  eine  primiir  oäsale  Tuberkuloae.  Ge- 
legentlich bestehen  mehrere  tuberkTilöse  Knochenherde.  Am  häufigsten 
—  darin  stimmen  fast  alle  neueren  Autoren  ühcrcin.  —  liegt  der  Knochen- 
herd im  Talii5.  An  der  Tibia  und  Fibula  kommen  kleine  tuberkulöse 
Herde  subchondral  oder  am  Rande  der  Svno\ialinsertion  vor.  Sie  ent- 
gehen bei  grüULTen  Zerstürungeii  des  (Jvlenkes  leicht  dam  0|»erateur, 
80  daß  eine,  primär  synoviale  Tuberkulose  fälschlich  angenommen  wird. 
Allderseil»  kommen  auch  große  tuberkulöse  Uerde  mit  oder  ohne  Se* 
questcr  in  dar  Epijihvfie  der  Tibia  <Fif?.  474),  seltener  der  Fibula  vor.  Du 
Gelenk  zwischen  Tibia  und  FibuU  ist  bei  tÜnger  bestehenden  Erkran- 
kungen seiton  noch  gesund.  Ein  Übergreifen  des  Proze^äsca  auf  das  imtcre 
Talusgelenk  findet  ebenso  wie  umgekehrt  sehr  leicht  statt.  Auch  nach  rurae 
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kann  sich  (lie  Tuberkulose  ausdehnen,  so  daß  dann  der  Talus  ring'. 
tuberkulösen  Massen  umgeben  ist. 

V  H  1 1  a  a  fand  bei  einer  ZusammpDAtellung  der  von  O  1 1 1  c  r  opcnertra 
den  primären  Sitz  der  Tul>erkulose : 

im  TaluB 22mal 

^    Calcancus 13mal 

„    Naviculare Snut) 

,    Cuboidca luui 

in  der  Malleolengabel       .     .     .  9inal 

„      t    Synovialis ^mal 

Summa     Tlninl. 

Auch  liier  i^t  die  geringe  Anzahl  der  primären  SynoA-ialtuberkuIosra  vic 
dadurch  zu  erklären,  daß  die  Statisttik  nur  die  schwereren  und  daher  operativ  beh 
ten  Fälle  umfaßt.  Riedel,  wek-her  jede  Fut^lenkuliiberkuloiic.  sobald  die  Dt 
sichpr  war.  oiK-rierto.  fand  jcdo(?b  den  l*rozentaatz  der  primär  ayiiovialen  Tuberk 
nur  Hclir  wenig  hiilier,  nämlich  3<i  Prozent, 

UnttT  Zugrundelegung  mehrerer  Statistiken  (von  Audry.    König. 
d  a  II ,    M  ü  n  c  ii .    Spengler,    V  n  1 1  a  s)    und  den  Materials  der  v.  B  i 
sehen  Klinik  lioreehnct  Hahn  unter  907  Fällen  31  Prozent  priznire  Synovia] 
kulo8en  und  (W,7  Prozent  primäre  Knoehentuberkulosen.     74inal   war  der  Ai 
unbestimmt. 

Breitet  sich  die  Tuberkulose  auch  außerhalb  des  Grelenkes  aus.  kc 
es  zu  paraartikulären  Schwellungen,  Abszessen  und  Fisteln,  so  £ 
wir  diese  am  häufigsten  an  der  Außenseite  der  Strecksehnen,  aber 
unter  den  Mallcolen  treten  Fisteln  auf,  oder  hinten  au  beiden  Seitei 
Achillessehne.  Ijetzteres  scheint  besonders  gern  bei  Herden  am  him 
Rand  der  Tibia  oder  des  Talus,  oder  bei  Erkrankungen  dea  Talocalca 
gelcnkes.  sei  t's  mit,  sei  es  ohne  Tuberkulose  des  Calcaneus.  der  Fall  zü 
In  manchen  Fällen  breitet  sich  die  Eiterung  entlang  den  Sehnenscht 
weithin  aus  und  bricht  erst  an  ganz  entfernt  gelegenen  Stellen  di 
Die  Scheiden  der  retromalleolüren  Sehnen  scheinen  etvas  häufipei 
(liejcnigpii  der  dorsalen  zu  erkranken. 

Die  ersten  klinischen  Symptome  der  Sprunggelenktuberki 
bestehen  selten  in  einem  Hydrops  des  Gelenkes.  Gewöhnlich  tritt  u 
geiinyer  Schmerz  ha  ftijikeit  des  (Jelenkes,  die  den  Patienten  leicht  bil 
liilit.  eine  wciclic  Scliwellunp  der  Synovialis  auf.  Meistens  markiert 
sich  zunächst  zu  seiten  der  Strecksehnen,  hebt  diese  empor  und  i 
erst  später  aiuli  in  der  Malleolengegend  und  an  der  HinterHäche 
(iciciikfs  auf.  JciJocli  variiert  dies  oft  auch  mit  der  Lage  der  Knocl 
lirnli".  So  kann  die  Sdiwellung  und  Schmerzhaftigkeit  zuerst  nur 
T;i!iis  iH'trclTt'n  oder  am  liiiitiTon  Rande  des  Talu.s  und  der  Tibia.  oder  i 
TjiIih  jilcjim'ul;:i'lt'nk('  lie».'eii.  Krst  ganz  allmählich  bilden  sich  dann,  m 
ili'iTi  ilas  (JcIciiU  f.'('W("ihiili('li  sclmn  erheblich  zerstört  ist.  die  paraart 
liiri'ii   Scluvi'lliirififii  und  ,M)szesse  aus. 

Ha--*  fit'lcnk  stritt  fiewühidich  in  leicliter  Plantar  He  xion.  Zucl 
tji'-t<lil  'ifi  i'ii]!'  ^rcririyc  Xi'ipuiig  zur  Klum]>fuli.stellung.  welche  Mch 
!;ijiL'--  L'iii  aiisirli'iijicn  liilit  und  erst  später  fixiert  wird.  Ist  das  uii 
S[irnrii."_' 'liitk  frkrankl.  so  ist  in  den  späteren  Stadien,  wenn  Eiier 
und  'it.irki'ri-  Kunchenzerstiirungen  vorhanden  sind,  der  Fuß  in  bestimn 
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Stellung  fixiert,  und  zwar  spricht  fixierte  Supiiiatiom-  und  Adtluktions- 

stelliing  für  Erkrankung  der  Articulatio  talo  calcanea,  fixierte  Abduktion 
und  Pronation  Jagegen  für  vorwiegende  Beteiligung  der  Articulatio  talt» 
naviculare.  Diese  Gelenkstellungeti  enlsprerhen  dtjti  Mittelatellunj^en 
der  betreffenden  Gelenke,  in  welchen  di«  größte  Kapazität  bei  geringer 
Synoviaispanmin^'  vorhanden  ist.  Ehe  ausgedehnte  Zeratörungeu  vor- 
handen sind.  lehlt  die  Fixation  {Hoff  m  a  n  n).  Größere  Verschiebungen 
der  Gelonkflächen  gegeneinaniiler  im  Takikniralgelenk,  Subluxationen  und 
Luxationen  kommen  fast  gar  nicht  vor,  obgleich  abnorme  Beweglichkeit 
sowohl  seitlich  als  auch  nach  vorne  und  hinten  sehr  oft  besteht,  wenn  der 
Bandapparat  zerstört  und  die  Knochen  defekt  sind.  Das  Ausbleiben  der 
Luxation  liegt,  wohl  nur  daran,  daü  die  Stellung  dea  FuÜhs  in  der  Malleulen- 
gabel  so  gut  gesichert  ist. 

Schmerzen  heim  Gehen  aind  eine.»  dor  ersten  Symptome,  ebenso 
Dniclachnierz,  Sie  könnf'n  sich  hochgradig  steigern,  aber  bisweilen  sieht 
man  auch  Patienten  ndt  riesigem  Timior  albus  noch  umherhinken  und 
den  Ftiß,  wenn  auch  vorsichtig,  ansetzen.  Fieber  kann,  wie  bei  allen  Gc- 
lenktuberkulosen.  fehlen  und  auch  bei  Eiterungen  sehr  gering  sein,  wenn 
niciit  Phlegmonen  eintreten  oder  das  Glied  starker  bewegt  worden  ist. 

I>ie  Unterscheidung,  ob  die  vorliegende  GelenkiCntziindung  eine 
tuberkulöse  oder  eine  durch  andere  l'rsachen  entstandene  ist,  niuÜ  sich 
aus  allgemeinen  Gesichtspunkten  und  der  Anamnese  ergeben.  In  Be- 
tracht zu  ziehen  aind  da  hauptsächlich  rheurnatischi'.,  sypliilitisftlie  Gelenk- 
eutzüudungen  wder  die  Residuen  einer  langer  best.ehenden  gonorrhoischen, 
ferner  die  Schwellungen  bei  8ehnierzha[t«ni.  Plattfuß.  Seltener  kommen 
wohl  akute  Entzündungen  oder  zentrale  Kuochentuinoren  in  Frage. 
Die  Röntgenuntersuchung  wird  hier  sehr  hiiufig  wertvoSle  Aufschlüsse 
geben. 

Die  Diagnose  der  Tuberkulose  des  TalokTuralgclenkes  wird  nach 
alledem  nicht  schwer  sein,  zumal  da  das  Gelenk  so  frei  der  Betastung 
und  Besichtigung  zugänglich  ist.  Tuberkulosen  der  Sehnenacheiden  sind 
in  der  Regel  durch  die  Lage  und  unregelmäßige  Ausdehnung  der  ^'chwel- 
lurig.  welche  nicht  die  ganze  Gelenkgegeml  umgreifi..  wohl  zu  unterscheiden. 
Jedoch  kann  es  bei  gleichzeitiger  Erkrankning  der  Sehnenscheiden  und  des 
Gelenkes  schwierig  sein,  zu  erkennen,  oh  nur  eine  der  bi^iden  Erkratikiitigen 
oder  beide  vorliegen.  Ebenfalls  kann  es  ^Schwierigkeiten  machen,  «u 
bestimmen,  ob  die  Tuberkulose  auch  auf  das  Talocalcanealgelenk  übcr- 
gegriflen  hat.  also  bidde  Gelenke  krank  sind,  oder  ob  nur  das  ober«  oder 
das  untere  Gelenk  des  Talus  beteiligt  i»t.  Bei  alleiniger  Erkrankung  des 
Talocttlcanealgclenkes  liegt  die  Schwellung  mehr  unterhalb  der  Knöchel 
und  geht  auf  den  oberen  Abschnitt  des  Calcaneuu  über;  der  Sinus  tarsi  ist 
verstrichen,  dagegen  bleibt  die  Knöchelgegend  und  vor  allem  die  vordere 
Fläche  des  Talokruralgelenkes  frei,  während  bei  gleichzeitiger  Beteiligung 
des  Talokruralgclenke«  auch  diese  Regionen  geschwollen  sind;  bei  alleiniger 
Erkrankung  des  oberen  Sprunggelenkes  liegt  die  Schwellung  oberhalb 
der  Malleolenspitzen,  geht  in  Form  eines  Kranzes  rings  um  das  Gelenk 
herum,  und  ist  vorn  durch  die  Exten.torensehnen  «ngeschnurt. 

Der  Talus  ist,  wie  erwähnt,  recht  häufig  der  Sitx  von  Knochen- 
herden, die  bald  im  Halse,  bald  — ■  dies  ist  das  Gewöhnlichere  —  im  Körper 
des  Knochens  liegen.    Im  Anfange  soll  die  lokalin«rte  Schwellung  und 
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Bchnierzliaftigkeit  des  TaluB  chamkterLstÜH^k  tteiii.  Jedoch  tritt  sehr, 
meüttiti«  sogar  gleichzeitig,  eine  CklenkerkrAnkung  an  ebi^m  d«  C^ 
des  Talus,  uiul  zwar  um  Imiiügstcii  des  Talokniratgi^lenkt«.  auf,  m>4 
unprimgUche  Lokaüsation  verdeckt  wird  (iii  fast  *i'4  der  Fä\\e  häA 
Talosherd  nach  ohen  durch  [Maas]).  Diu  Diaj^ofto  oini'«  TalushoJ 
dah4^r  gewolmÜeh  olmc  (»ositivon  RöntKenWfund  unsicher.  Xur 
die  drei  (ire  lenk  Verbindungen  des  Talus  gleichseitig  beteil^  nnd, 
nuTi  mit  Wahrscheinlichkeit  einen  Herd  im  Talo«  annicluiierL. 


Fig.  475. 


TuMrkuIfise  Ilerdv  im  I^ttkaiuiii«.    (.Sadi  Fiootti.) 

t*nl«r  ITO  F%J]i>n  von  Tultuluberkulonc  der  v.  B  raD«M-bra 
9mal  diu>  Fultffelenk  intakU  und  Kwiir  iri  Killen,  wo  der  Herd  im  r<>UiuB, 
oder  an  der  rntertliushe  dee  Talus  uß  (Hahn). 


Die  Tuberkulucte  des  Calcaneus  nimmt  einen 
punkt  ein.    Der  Calcaneus  ist  von  allen  Tarsalknochen  am  hi 

Sitz  tiiherkulöeer  Herde,  und  avhi  gern  bilden  sich  pröüer« 

ihm.  Die  Hcnle  lipgen  oh  unterhalb  und  etwas  nach  hinten  vöca  fl 
tarei,  aUa  etwa  an  der  Grenze  von  Proceuus  anterior  und  Kfirpct 
Knochens  (Fig.  4Tfi  u.  47t)),  oft  aber  auch  im  Processus  posterior  und  käi 
sioU  dann  namentlich  bei  Kindern  nach  vorno  ausdehnen.  Der  hiulniH 
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sclinitt.  Entsprechend  der  Epiphyse,  an  w^elch«  »ich  (\w  AchillesBekne  an- 
setzt, bleibt  oft  j^esiiml,  jedoclii  kurtimcn  aiioh  isolierte  Erkrankungi?ii  dieses 
Abschüittes  vor,  welche  nach  hinten  durchbrechen.  Außerdem  kommen 
dithise,  käsige  Degenerationen  und  fast  totale  SequeatriiirunKfiii  vor. 

Die  Tuberkulose  des  Calcaiieus  Weiht  in  der  Mehrzahl  der  Falle  auf 
den  einen  Knochen  beschrünk't  (ihne  Jleteilipnng  der  Gelenke  (unter 
40  Fällen  von  Colcaneustuherkulose  bei  M  o  ii  d  a  n  2fimal,  unter  2f)0  KäUen 
der  V.  Brun  suchen  Klinik  HTaial).  Durchbruch  und  Fistelbildung 
findet  dann  am  hiiittigsten  nach  außen  oder  auUen  unten  statt,  v-lel  seltener 
nach  innen  odut  hinten.  In  der  Minderzahl  von  Fällen  (nach  Mondän 
unter  40  Fallen  14mal)  erkranken  auch  die  anstoßenden  Gelenke,  am 
hiiuhgsten  das  hintere  Talocalcanealgelenk  und  danach  das  Talokrural- 
gelenk.  Ahazesse  und  Fisteln  findet  man  dann  häufiger  an  der  Innenseite 
dts  Fußes  oder  zu  beiden  Seiten  der  AcUiiles.sehiie.  Seltener  ist  die  ßflenk- 
verhindung  mit  dem  Ouboides  ergriffen.  Bei  Beteiligung  der  WeichteÜe 
treten  tuberkulöse  HehnenscbeidenentKündungen  am  leichteuten  an  den 
Peronei  auf,  die  ja  sehr  enge  Beziehungen  zum  Calcaneus  haben,  weniger 
häufig  an  den  Sehnen  der  Innenseite  der  FulJw-urzel.  Die  Erkrankung 
der  letzteren  ist  aber  von  Bedeutung,  weil  dtT  Prozi.'iU  sich  dann  weit  in 
der  Sohle  verbreiten  und  dadurch  die  Prognose  sehr  verschlechtern  kann, 

Die  Calcaneußtuberkulose  bietet  in  vielen  Fallen  recht  charakteristiHche 
Symptome.  Die  Tingebung  des  Knochens  ist  geschwollen,  der  Knochen 
oft.  auch  selbst  verdickt,  so  daß  er  den  Verdacht  auf  eine  Geschwulst  oder 
eine  osteomvelitische  Nekrose  erregt.  Die  Schwellung  liegt  unterhalb  der 
Malleolen  und  laut  diese  frei.  Je  weiter  nach  hinten  sie  liegt,  desto  leichter 
ist  die  Lokalisierung  auf  das  Fersenbein  allein  zu  erkennen.  König  will 
in  diesen  Fallen  häufiger  Fistt-lbildung  am  Tuber  culcunei  und  Ausbreitung 
im  Gebiete  der  Achillessehne.  W  i  e  b  i  n  g  e  r  die  Beteiligung  der  Bursa 
achillea  beobachtet  haben,  Wir  haben  dies  Verhaitvn  ohne  Gelenkerkran- 
kung nur  seltnen  gesehen.  Bei  Beteiligung  des  Taloealcanealgelenkes  reicht 
die  Schwellung  etwas  höher  nach  den  Malleolen  hinauf,  auch  sollen  Pro- 
und  Supinationsbewegungen  schmerzhaft  werden.  Eine  sichere  Diagnose 
der  Erkrankung  dieses  Gelenkes  ist  jedoch  kaum  zu  stellen.  Eher  nodi 
kann  man  die  Beteiligung  des  Kuboidgelenkes  crkemien,  vor  allem  aber 
tlicjenige  des  Talokruralgelenkea. 

Die  Tuberkulose  der  vorderen  kleinen  Tar&alknochen 
und  ihrer  Gelenke  bietet  ein  recht  (ypisohea  Bild.  Je  nat'.h  dem 
Ausgangspunkte  kann  sie  auf  die  äußere  oder  innere  Seite  des  FuDea 
beschränkt  bleiben.  Am  hä.ufigsten  noch  ist  dies  der  Fall  bei  Erkrankungen 
des  Cuboides  oder  des  Navicnlare.  Für  gewiihnlich  aber  zeichnet  sich  die 
Tuberkulose  des  vorderen  Tarsus  dadurch  aus.  daß  sie  ziemlich  schnell 
den  ganzen  Querschnitt  des  Fußes  vom  f  h  o  p  a  r  t  sehen  bis  zum  L  i  g* 
f  r  a  n  c  sehen  Gelenke  umgreift.  Die  vorderen  GelenkHächen  de«  Talus 
und  Calcaneus  erla-anken  dann  sehr  oft,  während  der  hintere  Teil  des  Tarsus 
und  vor  allem  das  Talokrutalgeleuk  frei  bleiben  oder  erst  wehr  spat  be- 
teiligt werden.  Auch  das  L  i  s  f  r  a  n  c  «ehe  Gelenk  mit  der  Basis  der  vier 
letzten  Metatarsi  ist  meist-ens  erbeblich  erkrankt,  und  zuweilen  liegt  sogar 
in  einem  von  diesen  der  primäre  Erkrarkungsherd.  Dagegen  findet  man 
eine  gleichzeitige  Erkrankung  des  Metotaraus  I  oder  des  Gelenkes  zwischen 
diesem  ynd  dem  CHmeiformc  I  ziemlich  selten,  was  »einen  Grund  darin  Jwt, 

Hnndhnch  der  prahtlttchen  Cfairargle,    S.  AttS.    V.  82 
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daß  dieses  Gelenk  viel  sicherer  als  die  übrigen  Gelenke  i^iert  ui. 
bleibt  daher  zuweilen  ganz  allein  gesund  und  erkrankt  häufig  füt 
allein.    Dagegen  sind  die  beiden  Synovialsäcke,  welche  sich  zwischen 
vier  letzten  Metatarsi  und  dem  Tarsus  befinden,  viel  weniger  gut 
einander  geschieden,  so  daß  die  Tuberkulose  sich  oft  schnell  in  der  C 
richtuiig  des  L  i  s  f  r  a  n  c  sehen  Gelenkes  ausbreitet.     Und  ebenso  i? 
Grenze  nach  dem  Tarsus  hin  keine  sichere,  sondern  wird  von  der  Ti 
kuloae  sowohl  in  der  Richtung  zum  Tarsus  hin  wie  auch  umgekehrt  I 
überschritten. 

Aus  der  Lokalisation  der  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit 
man  im  Beginn  die  L^e  des  l^rsprungsherdes  erkennen  können,  s] 
aber  umgreift  die  Schwellung  gleichmäßig  den  Fuß  von  den  Metati 
bis  zum  ('  h  o  p  a  r  t  sehen  Gelenk  und  verhindert  eine  fienaue  anatom 
Diagnose.  Tritt  Eiterung  ein,  so  pflegt  der  Durchbnich  nach  dem  Do 
oder  den  Seiten  hin  stattzufinden.  Abszesse  in  der  Planta  erreichen  i 
der  straffen  Faszie  meist  eine  bedeutende  Ausdehnung,  ehe  sie  durchbrei 
In  hochgradigen  Fällen  ist  der  ganze  vordere  Absclinitt  der  Fußv 
vom  C  h  o  p  a  r  t  sehen  Gelenk  bis  über  die  Basen  der  Metatarsi  hj 
spindelförmig  geschwollen,  oft  von  vielen  Fistelgängen  durchzc^n. 
Fuß  steht  in  Plantarflexion;  namentlich  der  vordere  Abschnitt  ist  plai 
flektiert  und  oft  zugleich  adduziert  und  leicht  supiniert. 

An  dem  Metatarsus  und  den  Zehen  tritt  die  Tuberkulose  et 
wie  an  dem  Metacarpus  und  den  Fingern  bei  Kindern  gewöhnlich  i 
dem  Bilde  der  Spina  ventosa  auf.  Die  Erkrankung  ist  oft  multipel. 
Erwachsenen  ist  die  Auftreibung  des  Schaftes  der  Knochen  seltener 
gegen  tue  Erkrankung  der  Gelenkenden  und  der  Gelenke  häufiger. 
gewöhnlichsten  sind  Metatarsus  und  Metatarsophalangealgelenk 
Hallux  betroffen,  seltener  der  ö.  Metatarsus  oder  die  anderen  Kno 
und  Gelenke.  Die  Verschiedenheit  in  der  Ausbreitung  dieser  Erkranku 
auf  den  Tarsus  haben  wir  soeben  besprochen. 

riitcr  }{fnjit/.uni;  tlor  oWn  crwälinton  Statistiken  hat  Hahn  1231  VklW 
TulNTkuliisc  <)(T  FiiUkiiochen  zuttammongcstellt  und  fand  fol^nde«  Frrqi 
Verhältnis:  ( 'iikaneiH  '2r),9,  TaluH23,(i.  Kuboid  12..'),  Xaviculaie  8.9.  Cuneiformii 
Metatarsi  K.!l.  Mitlleulen  7.7  und  Phnlnng(>n  1,7  Prozent. 

T  li  I'  r  a  p  i  e   der   F  u  ß  t  u  b  e  r  k  u  I  o  s  e. 

Dil"  M  !■  li  a  n  d  1  u  n  g  der  Tuberkulose  der  Fußwurzel  und  des  T 
kruralgflt'rikcs  soll  im  Beginne  des  Leidens  eine  konser\'ative  sein. 
difj<>iiigi-ii  Fall«',  liei  welchen  man  mit  Sicherheit  einen  größeren  tu 
kul(iM-ii  Kiiorlii'iihcnl  diiigiioBtizipren  kann,  wie  z.  B.  manche  Fälle 
ralcaii'-ustiihiTkulnsc.  greift  man  bes-ser  sofort  operativ  an.  Wenige  C 
iirg''ri  wiTili'ii  wnhl  damit  einverstanden  sein,  jede  Tuberkulose  des  Spn 
L'eli'iikes  zw  iifn-rieren.  .snliald  die  Diagnose  Tuberkulose  feststeht,  d 
i-iii.>  iii'-hi  uiilii'deiiti'iidc  Anzahl  vcm  Fällen,  namentlich  bei  jugendlic 
In-iivi'liieii.  Ii.'ilt  uline  Operation  aus. 

Di"  An  <lcr  knnstTvat iven  Behandlungsmethoden  we 
iiii-ln  vm[i  li.-ii  l).'i  Tiil»erkiil(wen  gemeinhin  üblichen  ab.  Solange  nichi 
liililifli"  Kiii-niii<r  vnrhamlen  ist.  wirken  Ruhe  und  Fixation  undevent 
bei  stiirki-rSeliwelliing  mit  llochlagcrung  verbunden  am  besten.  Der  Fol 


KonMTvaÜTO  Beliandlung  der  FüßtuberktUose.  979 

RpIhBtvfTstäiidlifh  in  rechtwinkliger  >Steliiing  zum  Unt^rschcnkpl  und  in 
MittcUtelluiig  zwischen  Pro-  uml  8upiriat.iun  zu  fixieren,  da  «r  nur  50 
brauchbar  bleibt,  wenn  Ankylose  eintritt.  Man  kann  die^  in  Schienen  und 
abnehmburen  fixierenden  Apparaten  erreichen,  aiii  besten  und  einfachsten 
aber  durch  einen  gut  ansrhÜeÜeriden  Giiisverband.  Ruhe  und  Festatellung 
des  titlenkes  gehugt  ohne  Zweifel  am  voükouimenaten,  wenn  der  Patient 
liegt.  Kinder  vertrUKt!»  tli«a  ganz  gut  auch  längere  Zeit  Iiindurch.  Immer- 
hin ist  es  auch  bei  ihnen,  weit  mehr  aber  noch  bei  älteren  Patienten 
wünsche  113 wert,  die  Zeit  der  Bettruhe  so  viel  als  möglieh  abzukürzen. 
In  den  gewöhnlichen  fixierenden  Verbanden  und  Apparaten  dürfen  die 
Patienten  den  Fuß  nicht  zum  Gehen  gebrauchen,  da  in  ihnen  die  Fuß- 
gelenke belastet  werden  ^lürden.  .Sie  müssen  an  Krücken  mit  erhobenem 
Fuße  sivh  bewegen.  ZwerkmäOtg  ist  es  daher.  Geh  verbünde  an- 
zulegen, mit  welchen  der  Patient  auftreten  kann,  ohne  die  Ruhe  and 
Entlastung  des  FulJes  zu  stören.  Man  kann  dies  durch  einen  einfachen 
Gipsverband  erreichen,  der  an  den  Tibiakondylen  fest  anschließt,  80  daß 
der  Patient  sich  init  den  Kondylcn  fetützen  kann. 

Damit  der  FuQ  bt>iai  Auftruti'ii  nieht  bolnstet  wird.  Ic^t  man  inucrhalb  dt» 
Veilmndf»  iiiiUt  <ltc  Fußaolile  (-in  sehr  dickes  WattopolÄtec  und  vcrutiirkt  die  Kuli- 
plnttc  de»  V'orbEiiideii  »u  weit,  däD  nie  tru^fnlug  uird,  Der  Ful3  Hctitvcbt  doiui  iu  dem 
Verbände.  Da  die  FuÜplatte  ciatu  (iipevcrhandos  aber  doch  leicht  nachgibt,  ao 
iel  e«  niK-h  prakUaeher.  man  befeatigt  über  dem  Verbände  uiit  (Jijw-  oder  einifieQ 
Stärkebinden  einen  Tnttbügel  au»  Banrietwn,  der  unlen  einige  ZenlimctPr  von  der 
Kohle  des  Verbundes  abüt^ht.  Dio  Suhle  de§  anderen  Fuües  wird  erhöht.  Man  kann 
Kiicbo  Verbünd*'  atioti  abnphmhnr  machen,  wenn  innii  featerc*  Material  wÜhlL  Rat- 
samer ist  e»  aber,  abnehmbiirc  Verbände  aun  zwei  'ieik>n  anzufertigen,  von  denen 
der  eine  wie  ein  (esWitKender  liolicr  .ScIiniirwoJiuh  den  FuÜ  tixiert,  »äbrend  der  andere 
veranittel«  eines  TrittbÜKcls  dio  BeUstuns  auf  die  Tibinkondyteo  oder  dae  Tuber 
isehii  übertraf. 

Neben  der  Fixation  des  Fußes  kann  man  dann  noch  eine  Lokal- 
behandlung der  Tuberkulose  durch  Injek-tinntn  von  Jodoformemu Inionen 
u.  derpl.  aiiweiideii.  Sie  scheinen  uns  auch  am  Fuüe  oft.  eine  günstige 
Wirkung  auszuülien.  In  ilaa  Talokruralgelnnk  injiziert  man  am  bcAten  zu 
beiden  Seiten  der  Strecksehnen,  jedoch  kaim  man  auch  nach  der  Lage 
der  Hauptanachwelhmg  oder  der  Abszesse  andere  Stx'lten  wühlen.  Ebenso 
wird  man  sich  bei  Fuli  würze  Ruber  kulosen  nach  der  Schwellung  resp. 
Eiterung  richten.  Bier  empfiehlt  auch  für  die  Behandlung  der  FuÖ- 
tuberkulose  die  Stau ungshy per aniie  täglich  eine  Stunde  lang  anzuwenden. 
Er  wendet  eine  starke  Stauung  an,  die  durch  eine  Gnmmibinde  am  Ober- 
schenket erzeugt  wird.  Die  Behandlung  muß  sorgfältig  überwacht,  und 
Monat«  re.sp,  Jalirfi  hindureh  f(irt|;esetzt  werden. 

In  weichen  Fällen  mau  die  koiiseivatjve  Behandlung  versuchen 
und  wie  lange  man  mit  dem  Ve^suc^he  fortfahren  boII.  ist  schwer  zu  be- 
stimmen. Bei  Kindern  heilen  auch  eitrige  oder  sogar  fistulöse  Tuber- 
kulosen zuweilen  unter  Fixation  und  Jodofomiinjoktinnen  ohne  Operation 
oder  nach  unbedeutenden  Auskratzungen  oder  Spaltung  der  Fisteln  und 
Abszesse.  Wenn  das  Allgemeinbefinden  der  Kinder  gut  ist,  raten  wir 
daher  zunächst  zu  einer  konservativen  Behandhing.  Nur  schwere  eiternde 
Tuberkulosen,  bei  denen  oft  Fieber  besteht,  und  besonders  solche,  bei 
denen  man  größere  Knochenherde  veimuten  ctder  nach.wet8«n  Vann.  wie 
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z.  B.  bei  vielen  Tuberkulosen  des  Calci 
Findet  man  bei  mehrwöcbcntlicher  Behanc 
Prozesses,  verschlechtert  sich  das  Allg( 
krankungen  innerer  Organe  deutlicher  1 
Behandlung  aufzugeben  —  darin  wird  di 
einstimmen  — ,  und  die  operativen  Eingrifl 
Diese  Auffassung  vertritt  auch  Maas  in 
König  sehen  Klinik;  wenn  nach  2mona 
servativcn  Therapie  kein  wesentlicher  E 
soll  operiert  werden.  G^wiß  mögen  n^ 
los  erscheinende  Tuberkulosen  nach  J 
die  Gefahr  der  konservativen  Behandtu 
operativen.  Ganz  anders  steht  es  bei  E 
wenig  Aussicht  vorhanden,  daQ  eine  kons« 
führt,  und  zwar  sind  die  Aussichten  umsi 
ist.  Mit  dem  Auftreten  der  Eiterung  win 
unbedingt  notwendig. 

l'nt«r  :i2  konservativ  behandelten  Fällen 
zpiclmet,  unter  den  Operierten  dagegen  80*/o 
vative  Behandlung  ohne  Jodoforminjektionen 

1)  friaohe  Fällt*  ohne  Fisteln  bei  gutem 
Alter  der  Patienten; 

2)  Vivnn  nur  ein  Cielenk  erkrankt  ist,  un 

3)  wenn  Kutjchenherde  und  Knochenzcrs 

4)  bei  Patienten  in  vorgerücktem  Alter,  1 
käme. 

fl  arre  unterzieht  namentlieh  Kinder  häul 
Chirurgen  va  tun;  ilm  haben  dazu  gerade  die 
anlaßt. 

Zu  der  operativen  Behandlung  ^ 
die  kleini'ren  Kingriffe,  wie  Spaltungen  ui 
und  Fi'^teln,  zu  reclmen.  Mit  solcher 
bei  Kindern,  wie  erwähnt,  vollkommene  I- 
abiT  wird  man  nicnuds  Erfolg  hatien.  B 
derartigen,  von  kleinen  Schnitten  aus 
Verschlimmerung  und  eine  schnellere  Verl 
iSehnenscheiden  und  Weichteile  ein.  Die 
CJewfbf  entfernen.  Dies  gelingt  nicht  du 
kleinen  Schnitten  aus,  bei  welchen  man 
gehen  kann,  .sondern  nur  nach  übersieht 
krankten  (icliirte-;  dnrfh  Arthrektonüe  od 
Amiuitatifin. 

Wann  man  resezieren  und  wann  mai 
die  Mfinnngt'ii  auch  Ifute  noch  weit  aui 
liat  man  ilii'  [ndikati(»nen  zur  Resektioi 
inini'T  wcitiT  ansiicdi'lint,  und  die  Resultat 
|,..s„.r  iri.wnnliti  uls  fi-ülicr.  lücrzu  hat 
tr.iL'i'ii.  ilalJ  wie  <li''  Sdn'u  vor  schlechte 
;n!-L'''i'  Iinlffi  H---i'ia innen,  welche  früher 
il'T  tiilnTkiil'ffn  Massen  geliindert  hat,  vc 
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•wir,  daß  auch  nach  sehr  atwgedehnten  Resektionen  wegen  schwerer  Tulier- 
koloaen  die  Heilunp  eine  »chiielW  iiiid  die  Funlctirinsfahigkett  des  zurück- 
bleibenden FußrpsteB  eine  recht  gute  sein  kann,  besser  als  nach  partiellen 
Fußamputationen.  Gerade  die  radikalste  Operafcionsmrthode,  welche 
am  sichersten  alle^  Krankhafte  entfernt  und  dadurch  Rezidive  verhindert, 
scheint  uns  heut-e  die  beste  ru  sein,  denn  sie  gewährleistet  am  besten  die 
rasche  Heiiuiip  und  bringt  den  Patienten  am  schnellsten  auf  die  Beine. 
Ijetztcres  ist  von  sehr  großer  Bedeutung,  denn  die  Gefahren  der  Resektion 
liegen  namentlich  für  altere  Leute  hauptsächlich  in  der  langen  Dauer  der 
Heilung  und  der  dadurch  bedingten  Schädigung  de-3  AUgemeinbefindeus. 
Bei  der  Entscheidung  ob  Resektion,  ob  Amputation,  kommt  gewiß  der 
lokale  Befund  am  Fuße  in  Betracht,  aber  die  Hauptfrage  ist,  kann  <ler 
Patient  eine  längere  Heilungsdauer  ertragen.  Für  die  Beantwortung  ist 
das  Allgenieinbe finden  und  vor  allem  das  Alter  des  Patienten  entwiche idend. 
I  B I  e  r  fand  bei  den  wegen  Fuü tuberkulöse  resezierten  Patienten  unter 
15  Jahren  eine  Mortalität  von  3,1  Prozent,  zwischen  15  und  25  Jahren 
10  Prozent  und  über  2-5  Jahren  19,4  Prozent.  Auch  die  funktionellen 
Resultate  waren  umso  be-saer.  je  jugendlicher  die  Patienten  waren.  Eine 
liestimmte  Alterr^grenae,  über  welche  hinaus  man  Resektionen  nicht  mehr 
versuchen  soll,  läßt  sich  nicht  angeben.  Nur  im  altgemeinen  kann  man 
sagen,  daß  höheres  Alter  die  Amputation  indiziert.  Eine  Bchnell  fort- 
schreitende oder  schon  ausgedehnte  Tuberkulose  der  Lungen  oder  anderer 
Organe,  amyloide  Degeneration,  hochgradige  Schwäche  bilden  ehenfalls 
Kontraindikationen  yegen  Resek-tion,  wenn  man  auch  gelegentlich  bei 
derartig  erkraiditen  }üngeren  Individuen  ein  unerwartet  günstiges  Resek- 
tionsresultat  erlebt. 

Die  Methoden  der  Resek-tionen  am  Fuße  sind  gerade  durch  die  mannig- 
fach wechaelnden  Anforderungen,  welche  die  Ex8lir|mii(iii  der  Tuber- 
kulose stellt,  unendlich  zahlreich  geworden.  Wir  können  nur  die  wichtigsten 
erwähnen  und  wollen  an  dieser  Stelle  auch  nur  ihre  Verwendbarkeit  hei 
den  einzelnen  Lükalisationeri  der  Tuberkulose  besprechen.  In.  Betrefl  der 
Ausführung  verweisen  wir  auf  den  Abschnitt  am  Schlüsse  dieses  Werkes. 

Die  operative  Behandhing  der  Tuberkulose  des  Talokcural« 
g  e  1  e  n  k  e  8  läßt  sich  kaum  von  derjenigen  der  Tnberkulose  der  beiden 
hinteren  Tarsalknochen  treimen,  ila  das  Talokruralgelenk  ja  bei  fast 
allen  Erkrankungen  der  hinteren  Tarsalia,  ausgenommen  manche  primäre 
C'alcaneustuberkulosen,  beteiligt  ist.  Das  alte  Verfahren  der  Resektion 
dej  Sprunggelcnko-s  nach  Bourgcry  und  v.  Langenbeck  i.'«t  bei 
Tuberkulosen  nicht  günstig,  denn  es  genügt  nicht  zur  übersichtlichen 
Freilegung  der  Tuberkulose,  opfert  zu  viel  von  den  Unterschp-nkelknochen 
und  gefährdet  dadurch,  da  gerade  bei  der  Tuberkulose  die  Knochen- 
regeneration oft  mangelhaft  bleibt,  die  spätere  Funktion  des  Fußes.  Da- 
gegen hat  das  an  die^e  Methode  sich  anlehnende  Verfahren  Königs 
sehr  wesentliche  Vorteile.  Dasselbe  gibt  jedenfatb  eine  bessere  Übersicht 
über  dati  Gelenk  ab  die  meisten  anderen  Methoden  mit  vorderen  oder 
hinteren  Längsschnitten,  wenn  man  nicht  nach  Vogt  und  O II  i  e  r  stets 
den  Talus  entfernen  will.  Durch  die  Erhaltung  der  äußeren  Flächen  der 
Maileolcn  und  dadurch,  (hiß  man  motlellierend  nur  das  Kranke  entfernt, 
ist  die  spätere  Funktion  des  Gelenkes,  so  weit  als  möglich,  gesichert.  Die 
Übersicht  über  die  vorderen   Abschnitte  des   Gelenkes,  dea  Talus  und 
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eventuell  auch  <Jca  Talonavikularg^lenkes  ist  eine  recht  gote.  Die  Ea 
pation  des  Taluiü.  wenn  sie  nötig  erscheint,  gelingt  leicht .  Al>er  die  Uett 
hat  eine  schwache  Seite.  Die  Exsiirpatiun  der  Hynovialis  an  der  hino 
Flächi?  des  Gelenkes  ist  sehr  scliwlerig,  wenn  man  den  Talus  oder  gu  b 
Olcnkflächen  erhaltiMi  und  nur  die  tuherkiiliwip  Hynit^nalia  »xstirpi 
will.  K  ü  n  i  g  selbst  verkennt  die«  nicht.  .Man  kann  die«e  8chwien| 
allerdings  urngehttn,  wenn  man  nach  dem  Verfahien  von  v.  Rru 
einen  oder  zwei  liint-ere  T^iängsschnittc  zu  »eit«n  der  Aobille^iAel 
fügt.  Auch  Riedels  Modifikation  des  König  sehen  Vi 
scheint  uns  recht  empfehlenswert.  ^ 

Eine  sehr  gute  CberNlchi  iiher  das  ganze  Talokruratgelenk  errj 
man  ferner  durch  den  äußeren  Bogenschnitt  nach  Kocher  und  La  a 
stein.  Bei  dieser  Methode  kann  man  sehr  leicht  da»  Gelenk  so  veife 
klappen  and  luxieren.  daß  man  die  Kapsel  auch  ohne  KnoohcnreaJ 
überNcheii  und  ex;»tiri)ieren  kann.  Nur  an  der  lanetiäeite.  da.  wo  der  I 
punkt.  heim  Luxieren  dM  (lelenkcH  liegt.,  macht  di<>  KRpse1e3Rt3r|4 
bisweilen.  Schwierigkeiten,  namentlich  bei  Krwachseuen.  Man  köost« 
ITbelstandc  durch  einen  zweiten  inneren  !<ängsHchnitt  abhelfen.  JM 
erscheint  es  uns  in  Fallen,  bei  welchen  die  Tuberkulose  sich  an  der  la 
Seite  des  Fußes  nach  dem  Talonft^^kularge lenke  hin  oder  in  (h-n  fvh 
scheiden  und  Weichteilen  ausgebreitet  hat.  praktischer  zu  »ein.  ent« 
die  eben  erwähnte  Methode  Königs  oder  aber  den  von  H  a  e  t  e  i 
»ondera  empfohlenen  vorderen  Querschnitt  nach  Heyfelder 
Sedillot  zn  wählen.  BesKer  mn-h  ist.  Ktimal  wenn  die  Tuberfa 
sich  auch  nach  den  vorderen  Tarsalabschnitten  ausbreitet,  ein  vwd 
Bogen«  oder  I^appenschnitt  (Hou«.sey).  Man  erhält  durch  ihn 
noch  leichtere  (  bersicht  über  das  Talokruralgelenk  und.  wenn  es  i 
ist,  sogar  über  den  ganzen  Tarsun.  Außerdem  mi  die  Wiederhentel 
der  Behnenfunk'tionen,  auch  wenn  die  Sehnen  nicht  genäht  weidea, 
so  sicherer,  je  weiter  nach  vorn  die  Sehnen  durchschnitten  werden.  I 
kann  daher  die  Wunde  lange  Zeit  mit  Jodoformgazetamponade  behaad 
Immerhin  bleiben  die  vorderen  Quer-  oder  Bogenschnitte.  da  M' 
wenigsten  schonend  sind,  am  besten  für  schwerere  Tuberkulosen  rcserrj 

In  Betreff  der  Frage  der  Nachbehandlung  der  ArthrelrtomiM 
Resektionen,  ob  man  ein  bewegliches  Sprunggelenk  oder  eine  Anlrrl 
erstrfben  soll,  werden  wir  noch  später  auseinatidersetaen.  daß  ein 
wegliches  und  hinlimgtich  »traffes  neues  Gelenk  gewiß  das  idealerf  R«M 
ist,  welches  man  vor  allem  dann  erreichen  kann,  wenn  man  die  MsOh 
schont,  daß  aber  auch  eine  Ank>'lose  in  gtiter  Stellung  eine  vortndOi 
Gehrauchsfähigkcit  des  Fußes  ermöglicht.  Wir  wollen  hier  nur  noA  j 
vorheben,  daß  nach  unseren  allgemeinen  Krfahrungen  über  OetaokiKJ 
tionen  wegen  Tuberkulose  eine  feste  Ankyluse  besser  gsfjen 
schützen  scheint  als  eine  bewegliche  Nearthrose.  Man  sollte 
bei  Resektionen  wegen  Tuberkulose  nicht  zu  sehr  die  Bei 
Kosten  einer  definitiven  Heilung  erstreben,  sondern  in  sohwerri 
mit  einer  Ankylose  zufrieden  sein. 

Ute  /uMkinnwmitvIhtng  von  Mitas  berichtet  iibn-  103  ftearttldastt' 
König  sehen  Klinik ;  dsvan  wnrdnn  1 1  nach  der  Langenbeck  tclMfli  Mc*| 
operiert:  von  di««eQ  11  hnttc  nur  1  ein  bcmuvbbam  (ieHik.  Naoh  der  Medw^' 
König  wurden  87  oprrrif  rt.  nnd  tod  ihnt^n  iS  mit  Eothvnung  rtm  Toht»;  von  M 
■ind  42  Dochuntcrsocht:  aio  hatten  alle  ein  brauch  bare«  tielcnit.  ninttala  oln  SeUM 
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ftclenk,  nifiTTijila  cinrn  deformen  FuO,    Die  Verkürzung  betrug  8V< — 9  cm  gcgt^n  13  bei 
der  Lanj{cml>cck  sriien  Jlftliode. 

Umfaßt  die  Tuberkulose  hauptBäclilicli  die  hintere  ßeit«  des  Ta]o- 
kmralgelenkes  oder  das  Talocalwinealgelenk  und  breitet  aie  sich  zu  beiden 
Seiten  der  Achille«seline  aus,  so  kann  man  bisweden  die  erkrankten  Partien 
von  liinten  her  am  boatert  freilegeu.  Vuri  deo  verschiedenen  zu  diesem 
Zivecke  angegebenen  Quer-  und  Bogenschnitten  scheinen  uns  die  Methoden 
von  Szabanejew  untl  B  o  g  d  a  n  i  k  die  gee.ignelsteii  zu  sein.  Man 
erlangt  durch  beide  Metboden  einen  guten  Zugang  zu  den  hinteren  Ab- 
schnitten von  Tibia.  Tahis  und  Calcaneujf  und  zu  dem  hinteren  TalncÄl- 
canealgelenk.  Auch  Exatirpationen  des  Talus  und  Ausräunuingen  de« 
Talokruralgelenkes  kann  man  auf  diesem  Wege  ausführen,  jedoch  aind  beiiie 
Methoden  für  Tuberkidosen,  die  sich  zugleich  auch  auf  die  vordere  Seite 
des  Talokraraigelenkes  ausdehnen,  weniger  zu  empfehlen.  Für  isoliertfl 
Tuberkulosen  des  hinteren  Talocalcanealgelenkes  schlägt  0 1 1  i  e  r  einen 
beiderseitigen  V-förmigen  Ijijjpeiischnitt  vor.  dessen  Basis  nach  ol)en 
liegt,  während  der  eine  Schenkel  dit»  V  vor  der  Achillessehne,  der  andere 
parailel  dem  äußeren  resp.  inneren  Fußrande  verläuft.  Isolierte  Erkran- 
kungen dieses  Gelenkes  sind  jedoch  recht  selten,  (iewöhnlieh  erkrankt 
das  Gelenk  vom  Taluj»  aus  und  dann  meiai  zugleich  mit  dem  Talokrural- 
gelenk,  so  daß  eine  Resektion  dieses  Gelenkes  mit  Exstirpation  des  Talus 
nötig  wird,  oder  es  erkrankt  von  einem  Herde  des  Calcaneu-'t  aus,  und  dann 
handelt  es  sif'h  hauptsächlich  um  die  Beseitigung  diese«  Herdes. 

Tuberkulöse  Herde  im  Colcaneua  räumt  man  am  besten  von 
der  Außenseite  her  aus  und  zwar  auch  dann,  wenn  Fisteln  an  der  Innen- 
seite bestehen.  Bei  Kitidem  genügt  es  oft.  durch  einen  Horizontalschnitt 
den  Herd  freizulegen  und  auszuschaben  oder  auszumeißeln.  Die  Hohle 
füllt  sich  aihnäldich  von  selbst  oder  sie  wird  mit  der  Knochenplonibe  nach 
Moorhof-Mosetig  ausgefüllt.    Sirid  die  Herde  aber  sehr  groß,  so  ist  es, 

fjanz  besonders  bei  älteren  Individuen,  besser,  durch  Abtragung  der  aeit- 
ichen  Wandungen  die  Höhle  abzuflachen,  so  daß  sieh  die  Wfichteile 
hineinlegen  lassen,  Alsdann  ist  der  bogenförmige  oder  winklige  Schnitt 
an  der  Außenseite,  wie  er  zur  Totale xstirpaüon  des  {'alcaneus  geführt 
wird,  wohl  am  geeignetsten.  Durch  eine  totale  käsige  Infiltration  dea 
Knochens  oder  durch  Erkrankung  der  anstoßenden  Gelenke  bei  einem 
großen  Calcaneusherde  kann  die  TotalcxKtirpation  des  Calcaneus  nötig 
werden. 

In  den  meisten  Fällen  wird  man  aber  doch  noch  Teile  des  Calcaneua 
und  das  Periost  erhalten  können.  Auf  die  Wichtigkeit,  diese  zu  erhalten, 
gehen  wir  an  anderer  Stelle  ein. 

Ist  außer  dem  C'alcaueus  noch  der  Talus  und  sowohl  das  Talocalcaneal- 
wie  das  Tahikruralgelenk  erkrankt,  so  kann  die  Exsiirpation  beider 
Knochen,  des  Talus  und  Calcaneus  (Tatsectomia  posterior), 
nötig  werden.  Man  wird  aber  nur  dann  den  Calcanous  total  exatirpieren, 
wenn  er  gänzlich  zerstört  oder  von  Eit*r  umspült  ist,  oder  wenn  auch 
seine  vordere  Gelenkverbindung  krank  ist.  Sehr  oft  iat  aber  die  untere 
Fläche  des  Calcaneua  gesund  (v.  B  r  u  n  s  .  K  ü  1 1  n  e  r),  z.  B.  wenn  der 
Calcaneus  sekundär  vom  Talus  aus  erkrankt,  oder  der  Herd  in  ihm  nahe 
der  oberen  Fläche  liegt.   Dann  sollte  man  die  unt«rc  Fläche  des  Calcaneua 
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..   '  als  Sohlenfläche  erhalten,  und  für  solche  Fälle  scheint  uns  die  R  e  s  e  c  t  i  < 

.  tibio-calcanca    nach   v.    B  r  u  n  a    sehr   empfehlenswert   zu  s^^iri 

Bei  allen  Resektionen  der  hinteren  Tarsalia  sollte  nian,  wenn  irgend  asH 

lieh,  die  Resektion  so  einrichten,  daß  der  Fuß  noch  als  Sohlenfuß  gebraacfc 

",  werden  kann.    Nur  wenn  auch  die  Weichteile  und  die  Haut  der  Fereei 

gegeiid  zerHtÖrt  oder  von  Fisteln  durchsetzt  sind,  halten  wir  die  est« 
plastische    Resektion    nach  Wladimiroff- Mikulicz    für  notwendij 

Ist  am  vorderen  Fuß  wurzelabschnitt  die  TuberLtil« 
noch  auf  einzelne  Knochen  und  (Jelenke  beschränkt,  was  man  am  ehestf 
noch   bei  Tuberkulasen  des  (."uboides,   des  Cuneifomie    I  und  der  Art 

-'*.  culatio  nietatarsotarsalis  I  oder  des  Naviculare  finden  wird,  so  kann  mi 

bisweilen  mit  partiellenResektionen  des  vorderen  Tarsus  auskommei 
Dazu  genügen  in  der  Regel  Längsschnitte  an  den  Seiten  oder  je  nach  di 
Lage  der  Erkrankung  in  der  Mitte  des  Fußes.  Jedoch  möchten  wir  nur  b 
jugendlichen  Individuen  zu  solchen  partiellen  Operationen  raten.  Hi 
sich  die  Tuberkulose  etwas  weiter  ausgedehnt,  was.  wie  erwähnt,  perad 
am  vorderen  Fuß  wurzelabschnitte  oft  schnell  geht,  so  empfiehlt  es  fk 
meistens,  auch  dann,  wenn  noch  nicht  der  ganze  Querschnitt  des  Fofi« 

:  ■'  erkrankt  ist.  doch  die  vollständige  quere  Resektion  des  Fuße 

{Tarsectoniia  anterior)  zu  machen.  Namentlich  bei  älteren  Individm 
m.  ist  dies  ratsatn.  weil  bei  ihnen  die  Knochenregeneration  trotz  Schonung  d« 

Periostes  eine  mangelhafte  ist.  und  daher  störende  Deviationen  nach  pn 
tiellen  Resektionen  deaFuß<|uerschnittc8  eintreten,  und  weil  gerade  betihDf 
eine  möglichst  radikale  Exstirpation  der  Tuberkulose  dringend  nötig  is 

.   '■  Bei    der    Behandlung    der    Tuberkulose    an    den    Metatar.ia 

k  n  o  c  h  e  n  und  den  Zehen  soll  man  mit  den  Versuchen  einer  konsei 
vativen  Behandlung  nicht  zu  weit  gehen  und  nicht  mit  lieler  Mühe  ud 
Geduld  durch  lange  dauerndes  Krankenlager  die  Erhaltung  eines  Ulifd 
abschnittes  erkaufen,  der  unter  l'mständen  leicht  entbehrt  werden  kao: 
und  dfT  nach  seiner  Heilung  vielleicht  wenig  nützlich  mehr  ist.  ja  f-oo 
später  oft   durch    Deviationen   und    Kontrakturen   Beschwerden   niach; 

.    •  liei  KiinitTii  heilen  allerdings  gelegentlich  Tuberkulosen  des   Metatar^u 

o<lt'r  der  l'linlitngen  sjiontan  aus.  sei  es  ohne  Eiterung  unter  allmählich^ 
Scbrunipfuiig.  sei  es  unter  längerer  Eitening  nach  Fistclhihiung  nD< 
Ausstoßung  von  Se<|uesterri.  jedoch  ist  die  Heilung  eine  auUerordeniliri 
lungwicrigi',  die  (Irfahr  der  weiteren  Ausbreitung  der  Tuberkulose  ist  dahe 
nicht  zu  iiiiterscluitzen.  Von  der  Behandlung  mit  Jodofurniglvzerir. 
iiijcktiont'ii  Iiiilit'ii  wir  gerade  bei  iler  gewöhnlichen  Form  der  kindlich« 
TLilii-rkuliisi'j  d('jS]tin:i  vent<»sa.  sehr  wenig  Erfolg  gesehen.  Im  Allgenieir.« 
iiiiMlitrii  wir  i-niptflilen.  nicht  zu  lange  mit  dem  operativen  Vorgfhoi 
zu  warten.  Will  iiiati  die  Phalangen  (»iler  Metatarsen  erhalten,  so  »ir» 
iiiiiri.  wii'  im  ili'ii  Fin<;'-Tn ,  di-n  Knoehen  aufmeißeln,  sorgfältig  alk 
Kifniki'  ix^iiipi.rt'ri.  und  di<*  g-Teinigte  Höhle  entweder  mit  der  Joddfnrni 
plmiil»'  (mIit  mit  citiiin  PiTiostknocIiensiMihn  von  der  Tibia  tlcs-^-Ibei 
Ini]ivj(|iiuni-  liilii'ii.  /tiiii  ft'liimeii  für  beide  Operationen,  für  d.TPn  .Vus 
tiiiinit^L'  dii-i  von  ilt-n  l''iiiL'''rii  (Je^iitrti'  gilt,  ist  strengste  A'H'piis  ;reln>ter 
'in-ifi  dii-  Tiili'TkiiliiM-  di-r  .Mclatarsalknochen  proximal  auf  die  Lis 
(  1.1  ■:  (■  ~)\i>'  ( Iil.'iikliiii*'  iiliiT,  SD  wird  man  eine  Isolierung  derselbe] 
Hilf  -iii   .iri/'lii»";    (Ji-I.'iik.   wie  erwähnt,   fast  nur  am   Tarsometatarsal 
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gelcnk  <ies  Hallux  finden  uiiil  in  clieaom  Fallp  das  Gelenk  resezieren  oder 
bei  Kindern  mit  ikni  acliarffln  Löfiel  auskrjitzcii.  In  dt'n  iihrigpn  Füllen 
wird  m^^iittcus  eine  quere  Resektion  fler  ganzen  Gelenklinie,  also  eine 
Tarsectoinia  anterior  mit  gleichzeitiger  Resektion  der  Mfttatarsi  nöü^  Hpin, 
Die  auf  einen  Metataratis  beschrankte  Tuberkulose  kann  man  Wi  Kindern 
zunäcliBt  dureh  ein  enerp^sches  Evidement  behandeln.  Bleibt  dabei  abftr 
nur  eine  dünne,  nachgiebige  oder  auch  defekte  Knorhenschale  lunick 
und  ist  die  EpiphyBenliliie  zerstört,  so  ist  infolge  der  narbigen  Retraktion, 
der  Wachs  tu  nisstorung  und  Atrophie  die  Zehe  spater  von  geringem  Werte, 
Oft  fährt  man  daher  ebensogut,  wenn  man  die  Zehe  sofort  entfernt.  Nur 
bei  dem  für  die  GehfiLhigkeit  wichtigen  Hallux  wird  man.  wenigsten»  wenn 
die  hinten,  liegende  Epiplävsenlinie  und  das  Periost  zurückge lassen  werden 
können,  den  Metatarsns  resezieren  und  die  Zehe  erhalten,  da  diese  trot«  ihrer 
Verkürzung  noch  cmen  willkommenen  Stützpunkt  bietet.  Noch  vitl  mehr 
wird  man  sich  bei  Erwachsenen  zm  überlegen  haben,  ob  ea  sich  lohnt,  die 
Zehe  zu  erhalten.  Bei  ihnen  wird  man  übrigens  ziemlich  selten  zu  Resek- 
tionen des  Schaftes  oder  zu  Ex.stirpationen  eines  Metatarsus  gencitigt, 
da  die  gewöhnlich  nahe  den  Gelenkenden  sitzenden  Krankheitsherde 
die  Gelenke  in  Mitleidenschaft  ziehen  und  nur  die  Resektion  dieser  Ge- 
lenke in  Frage  kommt.  Bei  welter  gehender  Tuberkulose,  der  Beteiligumg 
mehrerer  Metntarei  oder  de»  L  i  s  f  r  a  n  c  sehen  Gelenkes  möge  man  sich 
aber,  zumal  wenn  es  sich  um  ältere  tuberkulöse  Personen  handelt,  stets 
die  Frage  vorlegen,  ob  dift  Brauchbarkeit  des  nairli  der  Resektion  zurück- 
bleibenden Restes  des  Vorderfuües  die  Gefahi'  des  Rezidive»  und  des  langen 
Krankeniagera  aufwiegt,  und  möge  nicht  zu  lange  mit  einer  partiellen 
Fußamputation  warten. 

Tuberkulöse  Erkrankungen  der  Metatarsophalangeal-und 
Interphalangealgelenke  und  der  Phalangen  wird  man  bei 
Kindern  zunücbst  wiederum  durch  ein  energisches  Ausschaben  oder  durch 
Resektion  zu  heilen  versuchen  und  nur  dann,  wenn  ein  wenig  brauchbarer 
Rest  des  Gliedes  übrig  bleiben  würde,  die  Amputation  oder  Exartikulatiou 
ausführen.  Bei  Erwachsenen  ist  fast  immer  die  Amputation  der  Resektion 
vorzuziehen.  Nur  am  Hallux  wiederum,  dessen  Metatarsoplmlangeal- 
gelenk  ja  eine  der  Li cblingss teilen  der  Tulierkidowi  ist,  »oll  man  schonender 
vorgehen  und  selbst  bei  Erwachsenen  die  Erhaltung  der  Zehe  durch  Re- 
sektion des  Gelenktes  versuchen,  wetm  nicht  die  Ausdehnung  der  Erkrankung 
und  vor  allem  der  Allgemeinzustand  und  hohes  Alter  des  Patienten  ea  un- 
möglich macheil. 

So  weit  man  nun  auch  die  konservativen  Rcirtrebungen  in  der  0])erfl- 
tiven  Behandlung  der  FuUtuberkuiose  ausdehnen  kann,  so  bleibt  doch 
immer  noch  eine  betrSohtliche  Anzahl  von  Fällen  übrig,  in  denen  die  kon- 
servative Chirurgie  scheitert,  oder  wo  sie  kontraindiziert  ist,  »ei  es  wegen 
weiter  Ausdehnung  der  Tuberkuloae,  sei  es  wegen  hohen  Alters  oder 
schlechten  Altgemein bc linde ns  des  Pattenten.  Dann  ist  eine  Absetzung 
des  Gliedes  nötig.  Bestimmte  Regeln  über  die  Wahl  der  Amputations- 
oder Exartikulatiousmethode  katm  mau  nicht  geben.  Nur  eines  ist  wichtig, 
daß  man  wirklich  im  Oeaunden  operiert  und  nicht  zu  «ehr  mit  einer» 
Stück  Fuli  oder  Unterschenkel  geizt.  Grerade  in  diesen  Fällen  kommt 
alles  darauf  an,  ein  lokales  Rezidiv  zu  vermeiden,  denn  die  Patienten  haben 
eine  schnelle  Heilung  nötig. 
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Gor  nicht  wttcn  u<t  mim  bei  iiui^ba'iU.-tco  Tuberkulosen  noch  «eiter  piy 
in  (tiT  AiiHiJi-hciuMU  <lt-r  Rtrst-ktion  und  hnl  nuDer  d«-Tt  liinti-rrn  fx-idr-ji  T»xmlht, 
TdlL'  'li.'s  votdorca  FiiU^*ur^L'la)jKi.'linittc>t  odor  diu  ijHnu.*  FuÜvrurxel  mtt  Aofl 
de»  hicit«-i'<^n  A bftduiitU-.-«  ixler  der  l'lantarpUtlu  öeat  ('HK-MiifU»  ii—niiit.  Ja 
ftiiintlic'lif  FuDwunetknocht-ii  mit  oder  ohne  Gf-Ieakttävbon  dvr  t'ntcfveiMakrika 
wurden  rntfvmt.  TrolKdcm  war  der  Paticint  in  vielen  Fällen  im  stand»,  du 
ganz  Kiit  zu  gebrauchen.  Die  Si-hnittfilbrun^n  waren  in  diesen  FSUki  alri 
fleliide,  hnid  groU<^  üuBoro  oder  innere:  I^nf;»s<*hntUc.  bald  Queraohnitl«.  Aoi' 
tuichatwa  creclu'int  Rerude  für  diese  auficedchnlen  atypischen  RotvktJooai  der  f  t 
vordere  L  a  p  p  e  n  h  r  li  n  i  T  t .  Die  FunkliormfühiKkc-it  wurd« 
T«l  durdi  KniK-hcinmiubildunK  ermÖRÜcht.  Darum  ist  es  Behr  wptitiiU. 
Toilo  dM  Calcaneus.  »ein  IVrirwt.  Tuberrwluui  odi>r  PlantarplAtte 
Jodoch  «uch  uluw  dk-»  kmin  dt-r  Fuß  brnuclibiir  werden. 


1«    ui^^ 
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IV,  Eontraktoren  und  Deformitäten  des  Fufies.i 

Kontrakturen  uml  durch  sie  bedingt«  D  e  {  o  r  m  i 
kommen  am  Fiiltf!  ganz  auUeronlKiitlicli  häufig  vor  und  spielc-a  büv  t 
viel  wichtigere  Rolle  aU  &n  irgend  einer  »nderen  Körperr^^n.  äi«  i 
auUerderii  iit>er»uM  nmnnigfaltig  in  ihror  Gestalt  und  ihrer  Atiolq 
Während  bei  den  übrigen  Gelenken  die  arthrogenen  entxündlicben  K 
trakturcn  gewöhnlich  weit  Überwiegen,  tritt  die  Bedeutung  doraclbca. 
Fuüe  wesentlit^h  zurück.  D^egen  sind  eine  Reihe  anderer  St 
als  Uraaehen  der  Deformitäten  von  ^iel  gröüerer  Wichtigkeit. 

Eine  große  Gnipp<'  der  Fußdefomiitäten  ist    angeboren, 
datt  der  FuQ  von  Anfang  an  fehlerhaft  angelegt  wurde,  oder  sei  M, 
äußere  Kräfte  den  normal  angelegten   FuQ  im  intrauterinen   Lehn 
einer  fehlerhaften  Stellung  und  Entwicklung  zwangen.    Ab  Typna  dk 
Kontrakturen  mag  der  kongenitale  Klumpfuß  gelten. 

Die  andere  Hauptgrupjw  entsteht  im  spateren  Leben.  Hieiliv  | 
hören  Kiinüchst  die  schon  erwähnten  arthrogenen  KontrakM 
und  Ankylosen,  an  welche  sich  die  durch  Narbenschrumpfungeti  ia  i 
Weichtcilcn  cntAtehenden  Kontrakturen,  i.  B.  der  durch  narbig  \ 
traktion  der  Wadenmuskeln  entstehende  8piizfufi,  anMhliwqa^, 
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hin  sind  die  Deforinitäten  aiDSufiihren,  welche  durcli  übermäßige  oder 
fehlerbaEte  Belastung  od^r  schlechte  Bekleidung  des  FuJles  ent- 
stehen. Der  Haupt re|)räsentaiit  dieser  Art  von  Deformitäten  ist  der 
Plattfuli.  Schließlich  entsteht  eine  seht  große  und  wichtige  Klasse  von 
Kontrakturen  durch  Innervationsatörungen.  E,a  sind  dies 
die  Bpastiachen  und  vur  allem  die  paral\'tischen  Koütrakturen.  Noch 
mannigfache.  andi?ri'  l'rsat'hcii  werden  wir  zu  h('s(j reichen  liahen.  Hevor 
wir  aber  auf  die  einzelnen  Formen  der  Kontrakturen  eingeben,  wollen  wir 
einige  allgemeine  Beuierkungeii  über  die  paralytischen  Knntrak- 
turen  und  über  die  Ziele  unserer  Therapie  bei  den  verschiedenen  Formen 
der  Deformitäten  des  Fulies  voranscbicken.  da  wir  auf  diese  Weise  uns 
mancherlei  Wiederholungen  ersparen  können. 

Diu  E  n  ta  te  h  u  ng  der  puralytiHaben  Kuntraktiiriüi  -wurde 
lange  Zeit  durch  die  niifagaiiistiachc  Tbcorie  Dclpftnhn  erklärt,  Bei  Lühmting 
einer  Mu^kel^ruppt-  HoUtPudte  nicht  gelähmten  AotottoniBU-ii  vcruiyKc  Üu^aM  u  a  ko  I- 
t  o  n  U  s  dwt  <"!lii'd  auf  ihn'  Seite  und  dnmit  in  eino  Kfiiitnikturalelliing  ein-hL-n,  Diese 
Theyrit-  wurde  t^chun  1851  von  Werner  )ui|[t>fuvliU'Ei.  üauxlkh  Ijeseitigt  wurdw 
sie  aber  erat  durch  II  u  o  t  e  r  und  v.  V  o  ]  k  m  a  n  n.  Es  ist  das  unbcstritti'ni?  V'cr- 
dienst  dit'»er  Ix^iden  Autoren,  j^excigt  zu  haben.  daU  niebt  nur  bet  Lölimuii^  einer 
Mui4kr)gTuppe.  nondom  auch  bt-i  Lähmunf^  ttämtlichtr  Munkeln  Kontrakturan  auf- 
treten und  duü  dieselben  wesentlich  durch  niecbaniüche  EinÜi'uvie,  die  S  u  h  w  c  i  e 
des  FuUfä  «nd  (im  Bflufttung  dpiwclbcn,  enl^tehen,  Sie  ginnen  fUU-i  »lior  tu 
woit,  indem  sie  die  Kontraktion  und  die  Elustizitat  der  Muikeln  (lant  auläer  acht 
heßen.  Se  el  i  g  m  ü  1 1  e  r  hat  diesen  Momenten  mit  Recht  wieder 'fieltiing  vpnrhftITt, 
Diu  Erlclänmti  der  Kontrnkturen  i^t  daher  jetzt  eimi  anttgoniHtisoh  -tneeha- 
n  i  H  R  h  e,  Uie  niclit  gelähmten  Muskeln  vrcrdon  bei  Hnem  Bewegungsu-ersueh  diirrh 
ihre  iikl.ive  Kiintraklion  dem  Futlu  eine  iSlellunK  in  itin^im  Sinne  getien.  Wenn  nun 
koino  äußeren  mechaniechen  Momente  auf  den  F«ß  einwirken,  ao  -vrird  dieser  in  der 
ge|;ebent-n  Ktellun^  verharren,  du  die  ^■tnlimtm  Muskeln  nicht  im  Mtunde  »ind,  jene 
primilF  nillkiirh'ch  verkürzten  Muskeln,  welche  infolge  ihrer  Ehu>tixitüt  dauernd 
verkürzt  bk'ilwn,  üu  dehnen.  I>Hinil  winl  ein«  Schninipfung  der  letzteren  eingi.-IcituD 
«lerdcn.  In  der  Reß;el  wirken  aber  auf  den  FuÜ  noch  die  Äußeren  meehAnisrhcn 
Momente  ein.  und  kwju-  liald  im  Sinne  der  nicht  gelähmten  Muiikehi,  bald  entgegen 
denselben.  Im  letzteren  Falle  wnd  die  mechanischen  Momente  gewöhnlich  stürkcr 
«U  die  erhuitenen  Muskeln. 

Um  die  Wirkung  der  Eigensehwere  und  der  BelaAUmg  de«  FuCw.  welche  aoch 
für  diu»  VfmfÄndnin  hHpt  «ndeiTn  nicht  puralytiichcn  Kontraktun-n  von  der  größten 
Bedeutung  Jet,  verstündltch  zu  machen,  gehen  wir  davon  nus,  clnQ  alle  den  FuO  be- 
wegenden Mii.sl(c|n  p><:liihmt  »ind.  AWInnit  wirkt  auf  den  FuB,  uiinn  denu.'lbe  nicht 
Kum  Gehen  und  Stehen  gebraucht  wird,  die  Eigenschwere  dos  Oliodeaein.  I)ie  Kennt- 
nis dieser  Kinwirkutig  verdnnki'n  wir  lüeHOndent  H  u  «^  t  e  r.  Bt'i  Hückenlage  dtn 
F&tienten  oder  bei  licrabhüngendem  FuQ,  k.  B,  wenn  der  Patient  sitzt  »der  an  Krücken 
mit  erhobenem  FuÜf  gehl,  ist  der  Teil  de»  Fulk«.  welcher  vur  der  DtrhutigsacliBS 
de«  Kniichelgi-lenkiv  liegt,  viel  Hcliwcrer  alH  dtrr  kurxe  hintere  Alxcluiitt.  Dnhor 
Hinkt  die  KuUnpit»*  nach  abwärt«  und  die  Fcrw  erhebt  sieh.  Der  Fuß  stellt  Bieh 
in  Plantardexion  (Pen  e  <j  u  i  □  u  s).  Aber  di«  Bewegung  in  dem  Tslut«r(wlgek>nke 
i»t  eine  demrtigo  und  die  Schwer«  des  Fußm  itt  so  gelegen.  daU  die  Fultepitzc  »uch 
odduziert,  innenrotiert,  oder  supiniert  irerden  aiuQ.  Zu  der  E(|Utniiiw(telhmg  kommt 
aIho  fa-tt  itnmiT  eine  gewimw  VnruNitcllung  binxu,  Bh  «nt»t«ht  dsher  ein  pandytifcher 
PoB  oquino-rarus. 
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AndbiigK  InQL  hioh  dit«o  Stellung  de«  Fußej  nooh  leicht  in  die 
überführcti,  AUuiüJilii;b  aber  Hchniinpferi  die  an  der  Konkavität  der  SliH 
gAlßgunon  Muskeln  (PlAntarflexomi]),  vrcnn  sie  nirlit  duroh  cntf^e^eoffftKIttlt  tt 
Einwtrkunffi^n  immur  wieder  ^edclint  werden;  die  an  der  Konrexiiit  gfll^ 
(Üorsalltcxorcn)  »"crdm  da^t^^rn  j^t^Lchnt.  Cinnz  i>lH'n.to  »cSnimpfra  die  f^ckaUri 
und  F'i&junn  an  der  Konkavität  und  dehnen  kIcL  an  d«T  Konvexitit.  lÜM^lMtll 
die;  Ahnonno  Stellung  tixierl>  dir  Knntmktur  Mt  feTlig.  SohlioBlich  Teriadvi 
aber  au(.'h  noch  die  G(.>k>nko  und  die  Knochett.  iadpm  dvr  OcIcnkkn<jrpFl  da*l|j 
übi?rknnrj>elt«n  firtonkflArhpn  anßfr  Kontakt  etehen.  zu  nrhwindfn  pdcgt  md 
da  (tith  t-rhiill.,  wo  dJw  GcIt'nkflÜilK'n  gi.-gvncinMid«^  »rlilrifi^n.  AnckcMoto  U 
bis  zu  <>inc>in  ^cvriiwen  Clrndf  da.  wn  ur?pninf;lk-k  nicht  übrrknorpelte  PUdwag 
rinnnd«r  Ktttti<-n,  tk-iir  Knur|)i'tfliirhi!ri  aiuli  liildfn,  au  duB  Vvrlugviruogrtx  de'  G4 
und  sogar  neue  Ceäonkc  ontatcben.  L'nd  scKlicßlich  vcrändem  die  Koocfais 
entapreetieiid  dem  ubnoniu'-ii  Üruck  re«p.  der  ubnonnen  Funktion  ibtv  itiAert  Gl 
tmd  ihre  innere  Struktur.  Ihirch  &lk^  dicM  Afoment«  wird  die  Kootndrtur  il 
weiter  tixii^ri  und  venteiilimmerl. 

Die  eixn  bct!irhricl)cnt>n  Folf;en  der  Einvirknng  der  Schwer«  mut  die  SKß 
dea  Fuße4  treten  nicht  nur  bei  Lidimungen  dem  Fulkw  nuf,  Nsodem  alle  Xalil 
wnnn  dio  gcxnnite  Muivkiilatitr.  wcVho  die  Fulbitelliing  beeinflußt,  aus  irgmd  I 
(.Jrundf"  funktionpll  HimBeuclialtel  wird,  pinrrlri  oli  dii^  mit  oder  ohoe  W3fl 
Patienten  geächiclit:  z.  B.  nf'nn  bei  Verletzun^n  udiT  Entzundungm  drr  Kaoi 
Gelt^nkc,  Mimkeln  uder  St'iincn  in  der  Grgend  dw  S[>ruii|i;gek'nk«a«  die  Mmtft 
schwächt  udnr  in  ihrer  Funktion  gehemmt  i^ind,  oder  wenn  der  Patieat  leBl 
ivirklicli  aiiiHchaltet,  um  Küliuierven  eu  venneidun,  oder  wenn  der  Patiml  WJ  aoln 
AlJgcnifinkriLnkhoitcn.  wck-ho  ihn  hochgradig  eohwäclien  udcr  sogar  beao< 
mH(.'!ien.  lan^  Zeit,  in  Ki'tckeninge  verharrt.  Begünstigt  wird  dann  die  EoteH 
der  Kuntiuktur  noch  durch  andtro  mfchaniK.-he  Kinwiriiung«i.  wie 
der  Bettdeeke  etc.  Die  ßedeutung  der  ci)(entümlichen  Verteilung  der 
FuCk-K  geht  daher  nx-it  ütK-r  diw  Gehitt  der  LShmuitgckontraktureo  hi 
iitcl(>  Wi  allrn  oIm?!!  erwähnten  KrkrankunK« formen  de«  Fuße«  tu 
I.cider  i^i-nrliit-ht  oi*  oft  ni^-ht,  ulijiU-irh  c<*  xn  einfftrh  iat,  diireh  geelglwlA 
oder  ^Vrl1ä^de  die  KntnickUing  einer  Kontraktur  zu  v<-rhindeni.  Gar  minrliirltl 
büBt  daher  für  die  SorgIo«igkett  seines  AfKtea  unnötigerweise  mit  einer  vortihngi 
d<^n  Bi'hindemng  )«ciner  Gehfähigke-it  ■•der  gmr  mit  einer  dauomdim  Ttmiliiii^ 
dorEC'lbcn. 

W-iu  KintItL'Ui'  d<-r  Krhwcrc  flm  vüllig  gcliUimten  FuUes  kann  unter  ft^ 
Jlcdingungen  diu  Beloalmig  des  Fuße«  unt^egen wirken.  Wird  dtr  Füll  hrimQ 
und  Stehen  mit  der  Sohle  auf  den  Boden  aufgesetzt,  so  drängt  die  Lart  dva  K4 
gewichte»  deiutelben  in  Dunalfluuuu  und  gleichzeilig  in  Abduktion  oder  fnam 
Sie  wirkt  alao  K^rade  enigegengeeelat  der  Schwere  dm  FuOea.  Da  aber  die  Hri 
flsxaren  und  Supinatoten  wi^n  ihrer  Läliniun^  der  Kraft  der  BeUatunc  Im 
Widi-rvtand  entiietrenatcUen.  «o  wird  die  DorMlHexion  nnd  Ahdukttoo  4m  9 
nur  dureh  Knochen-  und  Bänderbemmune  besehnuikt.  Allmälilicb  aber  gekn^ 
naeh.  Der  FtiB  nimmt  daher  hei  dor  BAlnütang  ein»  ühertriebene  DoraaUlBXioa 
Alxluktiun.  d.  h.  die  Stellung  eine»  Vw  cakaneo-valguH,  an.  Warn  StcUaog  «M 
aber  ntemala  fixieren,  da  bei  jedem  Aufheben  dee  FuQee  vom  Bodm  nnd  bH 
Rucjwnlage  die  Schwere  de«  Tindenn  FußaUtchnitte«  den  FuD  wied«r  in  die  t-xt) 
Pfantartiexion  zieht.  Die  Folge  dieser  VerhiUtnine  wird  daher  eine  abnona  | 
Beweglichkeit  der  FuUgvIcnke,  ein  eehlottenider  PuU  »ein.  Aber  nur  dann  M 
Belastung  und  Schwere  einander  so  entgegenwirken,  wenn  der  Fnll  voll  mit  dtr  I 
anfgeaetxt  wird.    Besieht  schon,  wie  cd  rehr  oft  der  Fall  ist.  ehe  tlar  S^iB  ■■■  Hl 
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ind  flehrn  Iwniitut  wird,  eine  Kontraktur  im  Sinni-  der  rigcncn  Schwere  des  PuDcs. 
ein  l'e»  ^quino-vnnis,  wird  alwj  cU-i'  FiiU  niir  mit  d^r  Außenkante  aulßesetzt,  so  wird 
die  Beliutung  ihn  nur  nne\\  -w-dter  in  Adduktinn  und  8it]iinnlißn  dningen.  d.  h.  sie 
wird  naor.  im  .Sinne  der  .Schwere  dw  Fußif  wirkcti.  l>&mi  t-nlsteht  bald  ein  noch 
hochgrodi^rer  Pes  eqnino-vnnia. 

Xebrnen  wir  nun  jin,  daß  nur  eine  Gruppe  von  Muskeln  gelälimt  i*t.  die  tuata- 
gonwtisehe  flruppe  nlxT  funklioniert,  ?-.  B.  es  «eicn  die  DonüvlHeioren  gelähmr.  die 
PLanl-arllexorini  iilx-r  inlakl.  Pann  wiid  l)ei  einem  Bewef^ungsversueli  der  Fuß  von 
den  nii-ht  gelühinten  Wudenmujikpln  in  Planljirflexiori  gestellt  und  wird,  da  die  ge- 
lihmten  DoraalHesoren  ihn  niehl  mehr  halten  kiinnen.  nueh  dem  i>lien  ej-wHhntt^n 
GewH)-.  diT  Seiiwere  in  dieser  Stellung  verljurrcn.  »oljinge  der  Patient  liegt  odür  den 
FuÜ  lierAljhilnfjen  ItLBt.  Muskeln  irkung  und  Sehwcre  des  KuUob  untentlütien  »ich 
gegenseitig.  Die  Kontrnktiir  ivird  daher  friilizeitig  eintreten.  Wollt  kann  die  Be- 
lastung dea  Fußes  so.  wie  wir  üben  auneinandernelzten,  entijejjen wirken,  Aber  ge- 
wöhnlich vermag  aie  die  Ei|ninnvi>ru.iknntraktur  nicht  zv  verhindern,  und  oft  lM>.Hteht 
diese  schitn,  ehe  der  Patient  zu  gehen  liegtnnl,  xn  dmB  sie  durch  dici  B»laMung,  wie 
orwiihnt.  nur  versehliranien  wird. 

Seljy-n  wir  diigegcn  den  Fall,  diiß  die  PlnntÄrflesoivn  gelültuit,  ntuT  di.-  n<ir»»l- 
tlexoren  int«.kt  amd.  Dann  wird,  wie  Seeligmüller  nacbwie».  durch  die  aktive 
Kontraktion  der  Dornnl flesoren.  wclehe  sich  bei  jedem  Versuelie  der  Bewe^uiiu  wiedtr- 
holt,  der  FuD  in  Durtuilllexion  ge7Ajgen,  und  er  kann  in  dieM.-r  (Stellung  (P  e  8  e  a  I- 
cancua)  dnnh  nutritive  VerkiirKHiig  cIlt  Dorsal  He  xorcn  fixiert  weiden.  v«irauK- 
gesetzt,  daß  iiieiu  lundcre  inechnnit^che  Mmaente  für  die  gelühmleii  PliuitArfleXurcn 
eintreten.  MciKten«  ist  aber  letzt«-«?«  der  Fnll.  und  zwar  treibt  die  Schwere  des  KuOeü 
diesen  immer  in  PInntarllcxjon,  Hobald  die  nicht  gelÄhmten  UorBalflexoren  eivclilaflen. 
Daher  tritt  liei  den  Patienten,  welehe  weder  stehen  noch  gehen,  nur  selten  eine  Kon- 
traktur im  Sinne  des  Pen  eiiloitnea'i  auf.  Sobald  aber  der  Patient  den  Fuß  iiun  (Jfhen 
benutzt,  treibt  die  Kraft  der  Belastung  den  Fuß.  wie  oben  gettehiUlirt  wurde,  in  die 
Stellung  eine«  Pes  calcaneo-valgus.  l>ieee  Stelltuig  wird  aber  ebenso  wie  bei 
den  totalen  LAhmiingcn  dea  Fuüf*  nur  selten  lixierl,  weil  die  fiehwere  des  Piißw  den 
Lerabböngenden  uder  bcnizontal  tjetagerteri   Fuß  immer  wieder  planlarlloktiert. 

Diese  Beispiele  niöj^en  genügen,  um  da»  weclL-w^lnde  Spiel  der  Knifte,  uelrbe 
auf  dem  gelähmten  Fuß  einwirken  mul  bald  KuiitrakCuren  erM'ugen,  bald  nieht.  ku 
erktüren.  Wir  wc-rden  nooh  maneheriei  Modilikatinncn  der  bisher  crwühntcn  Kon- 
trakturen oder  Koiubinatiuuen  derevibcn  zu  bnpreeheu  und  die  Wirkung  der  ver- 
schiedenen mechfinii^ehen  Kräfte  und  der  in  ihrer  Aiubreitung  ito  mannigfaltigen 
Lähmungen  im  einzelnen  zu  veifulgvn  lutbt^n. 

Btitsprechond  den  Entfttflhiingsweiscn  der  DeforraitUten  und  den 
Ursachen  der  Hewegunpsbeschränkungen  wirJ  auch  unsere  Therapie 
bei  den  verschiedenen  Kontrakturen  ein  verschiedenes  Ziel  haben.  Wäh- 
reiid  wir  bei  einem  gruUen  Teile  der  Patienten,  deren  itewegungsappurat 
trotB  der  Kontraktur  im  wesentlichen  intakt  (»eblieben  ist.  darauf  ausgehen, 
eine  normale  Futiktion  des  Gliedes  wiederherzustvllen,  und  uns  dies  auch 
durch  operative  oder  orthopädische  Malinahmen  sehr  oft  mehr  oder  weniger 
vollständig  gelingt,  müs«en  »-ir  uns  bei  anderen  Gruppen  von  Kontrak- 
turen mit  ^erineeren  Erfolgen  zufrifnlen  geben.  Ganz  beanndera  kommt 
hier  die  große  Gruppe  der  paralytischen  Kontrakturen  in  Be- 
tracht. Mit  der  Be.ieitigung  der  Kontrakturen  ist  der  Patient  noch  nicht 
geheilt,  vielmehr  wird  sich  die  Kontraktur  altmähticb  wieder  einatellen, 
sobald  die  Behandlung  aufhört.    Die  Patienten  sind  daher  während  dea 
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|/>iii/<'(.  \A-in-ii:  /.'i  '■iii'-.r  It<:hMnflliiN^  mit  orthopädischen  Appa 
(dielt  «infij  i-luf.itvUfu  'Auf^  oder  Federn  die  Funktion  A 
Mui:\-i\i,  i-iwl?,i-n  lAi-T  wiii((ftt«*im  di«  Hchlechten  Folgen  des 
Kiiril-liiiK   vi-f  lijiidiTii  Holic»,  (^**n()tif{t. 

Iiji   dici-.f    l{<'lifiti(lliiii^r  Nti'tM  eine  mühsame   und   für  d 
IiimIi)/i<  ni    iiiit]  uii[ii*nli-rii  in  der  Arnieiipraxis  schon  der  i 
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idcr  gänzliche  Übertragung  iltr  Funktion  eines  nidit  gelähmten  Muakeb 
luf  die  Sehne  eines  gelähmten  Muskels.  Rei  der  erst^ren  Method«  ver- 
A-aTiileln  wir  Jeu  koiitrakteri  oder  abnorm  beweglichen  Fuß  in  eini^  Rteife 
natürliche  Stelze,  hei  der  letzteren  dagegen  suehen  wir  die  Kräfte  des 
noch  (imktionsfähif^en  Kestes  der  Muskulatur  so  zu  gruppieren,  ilaQ  sie 
bei  ihrer  Einwirkung  auf  detä  Fuß  sieh  das  Gleichgewicht  halten  uud 
EUgleich  die  Entstehung  einer  Kontraktur  infolge  iiulierer  mechanischer 
Einwirkungen  verhindern,  kurz,  dem  Patienten  einen  brauchbaren  Fuß 
veniehatTen.  Der  Patient  soll  mit  einem  zwar  Bchwächeren.  aber  doch 
leidlich  funktionierenden  Fuße  gehen  können,  ohne  daU  abnorme  fehler- 
hafte FuUst«llungen  entstehen. 

Ohne  Zweifel  hat  von  den  beiden  Methoden  die  Sehnenliber- 
pflanzung  das  idealere  Ziel.  Nicoladoni.  der  Erfinder  der 
Sehnentranaplantation,  fand  sich  seinerzeit  vor  die  Aufgabe  gestellt,  einen 
durch  Lähmung  der  Wadenmuskulatur  entstandenen  Pes  calcaneus  zu 
heilen;  er  hat  diese  Aufgabe  in  gliicklichater  Weise  dadurch  geli'uit,  daß 
er  den  peripheren  Stumpf  der  gelähmten  Achillessehne  mit  den  gesunden 
Pereona! sehnen  in  Verbindimg  brachte.  Nach  ihm  haben  F*lch  Drob- 
nik.  Vulpius,  Hoffa,  namentlich  aber  Lange  u.  a.  um  die 
Ausbildung  der  Metimde  verdient  gemacht,  und  nie  auf  alle  s|mstischen 
und  schlaffen  Lähmungen  und  deren  Fotgezustandp  übertragen. 

Von  den  zahlreichen  Motlifikationen  können  hier  nur  die  gehriluch* 
liebsten  angeführt  werden.     Wir  unterscheiden 

L  Funktionaübertragung.  Der  gesunde  Muskel  wird  voll- 
kommen durchtrennt  und  sein  zentrales  Ende  mit  dem  gelähmten  Muskel 
oder  mit  dessen  Sehne  vereinigt  (siehe  Fig.  li  7  u.  47.'^),  Der  gesunde  Muskel 
geht  dabei  seiner  ursprünglichen  Bestimmung  verloren;  diese  Methode 
kann  mir  dann  angewendet  werden,  wenn  der  gesunde  Muskel  für  den 
Körper  entbehrlich  ist;  ist  das  aber  nicht  der  Fall,  so  mnü  der  durch- 
schnittene periphere  Hehnenstumpf  mit  einem  gesunden  Muskel  in  Ver- 
bindung gebracht  werden.  Wenn  z.  B.  der  gelahmte  Tib.  ant.  ersetzt 
werden  soll,  so  wird  der  ihm  zunächst  gelegene  Ext.  halluc.  durchschnitten, 
sein  zentrales  Ende  mit  dem  peripheren  des  ebenfalls  durchtrennten  Muskels 
verbunden  oder  aber  durch  einen  Schlitz  des  intakten  Tibialia  von  hinten 
nach  vorn  gezogen  und  breit  auf  den  letzteren  mit  Knopfnähten  oder 
der  Durcbflechtungsmethode  von  Lange  (siehe  unten)  aufgenäht.  Der 
periphere  Stumpf  der  Sehne  wird  dann  am  benachbarten  Ext.  digit. 
auigehängt, 

2.  Der  Methode  der  Funktionsübertragung  steht  die  Funktions- 
teilung  gegenüber.  Sie  besteht  darin,  daß  nur  ein  Drittel  oder  die 
Hälfte  von  dem  kraftapendenden  Muskel  auf  den  gelähmten  übertragen 
■wird. 

Ea  ist  keine  Frage,  daß  man  in  geeigneten  Fällen,  d.  h.  namentlich 
in  solchen,  in  denen  die  Atrophie  der  Muskeln  keine  zu  schwere  ist,  vor- 
»tigliche  Resultate  mit  diesen  Methoden  der  Sehnen  Überpflanzung  erzielen 
kann;  aber  ebenso  sicher  ist  es,  daß  sie  in  schweren  Füllen  versagen.  Die 
Sehnen  sind  da  zu  dünn  und  zu  zcrreißlich,  die  Nähte  halten  nicht,  oder 
wenn  sie  halten,  so  gehen  die  schlceht  ernährten  Sehnen  mit  der  Zeit  dem 
Druck  und  Zug  nach;  es  treten  Rezidive  auf. 

Für  solche  Falle  bedeutet  die  Lange  sehe  periostale  Sehnenver- 
pflanzung  einen  sehr  wesentlicheu  Fortachritt.     Ich  kann  sie  auf  tiruud 
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meiner  Erfahrung  wärmstens  empfehlen.  Lange  verfolgt  weni^ei 
Zweck,  jeden  getiihniten  Muskel  mit  normaler  oder  doch  annähernd 
maier  Kraft  zu  versehen,  als  vielmehr  den,  alles  verfügbare  M« 
für  die   wichtigen  Funktionen  des  Fußes  zu  verwenden.      Die  Pi 

des  Fußskelettes,  die  mit  gesunder  Muskelsub 
verbunden  werden  sollen,  hat  er  uns  ki 
gelehrt.  Es  sind,  wie  Fig.  471^  zeigt,  fol^ 
Wenn  nur  vier  Muskeln  zum  Ersati 
Verfügung  stehen,  dann  versorgt  man  Pun 
und  Itl  mit  einem  Muskel ;  man  spaltet  zu 
sem  Zweck  entweder  die  Sehne  des  Krsftspeu 
oder  man  nimmt  einen  Seidenstrang,  den 
mit  der  intakten  Sehne  einerseits  und  deo 
wünschten  Insertionspunkt  anderseits  wtbii 
Sind  nur  drei  gesunde  Muskeln  ^-oiliu 
so  läßt  sich  ein  brauchbarer  Fuß  erzielen.  i 
man  Punkt  I.  II  und  IH  versorgt.  Man  1 
z.  B.  den  Tib.  postic.  und  den  Peroneus  h 
an  den  Knöcheln  durchschneiden,  sie  durch 
Lig.  interosseum  nach  vorn  unter  dem  Lig. 
ciatum  hinweg  zu  Punk-t  II  und  III  leiten.  i 
rend  der  Oastrocnemius  seinen  Ansatz  bei 
Sind  nur  zwi-i  Munkeln  noch  verwendbu 
müssen  sieh  nun  Punkt  II  und  III  mit  ei 
Krafts)>eiHler  hegnügen,  Punkt  I  mit  dem  andi 
Eine  isolierte .  kraftvolle  Supination 
Pronatiun  fällt  nun  weg ,  so  daß  der  Fuß  später  nach  gelungener  < 
ration  durch  Einlagen  und  einen  festgebauten  Stiefel  gut  gestützt 
den  muß. 

Oh  c.i  sich  bei  Erhaltung  nur  eines  Muskels  lohnt,  noch  eine  peri« 
Verpflanzung  vorzunehmen,  erscheint  mir  zweifelhaft. 

L  a  n  g  o  cnipfiehlt,  vom  intakten  Gaatrocneniiua  zwei  Zipfel  a 
spalten.  ()<>n  medialen  und  lateralen  nach  vorn  an  Punkt  II  und  III 
zunähen,     ich  seihst  ziehe  in  solchen  Fallen  die  Arthrodese  vor. 

Vor  jciliT  Schnentransplantation  muß  ein  genauer  Operatiori,''] 
entworfen  werden;  sorgfältige,  zum  Teil  recht  zeitraubende  I'ntersuchui 
liaben  festzustellen,  welche  Muskeln  normal,  welche  geschwächt  oder 
lähmt  sind.  Die  Prüfung  der  aktiven  Beweglichkeit  im  Verein  mit 
Prüfung  der  elektrischen  Erregbarkeit  verschafft  uns  über  die  fraplk 

Verhältnisse  Klarheit.     Die  Insjiek 

der  Muskulatur  bei  der  Operation  k 

<liese  Metluxlen  ergänzen,  aber  sie  fiis 

tet  uns  keinen  Schluß  dahin,  «h  der  ^ 

—       kel  oder  Teile  desselben  noch  erhoiui 

fällig  sind  oder  nicht.  --  Bevor  man 

ili.-  Aii-tiiliruni:  der  Operatiiin  gellt,  muß  ferner  die  Kontraktur  l»e«fi 

^■■iri.      '■'<      1    Wdriii'ii   vor  der   Operation   korrigiert  man    die    fehlerh 

Sii'lliini:  uri'i  •ji]>-<t  den   Kuß.  iun  liesteu  in  Therkorrektion.  ein. 

N'i-iii'ri  .|.'r-  ■iLii'ntliclien  Seltiienverpflanzung  sind  zur  Erreichung  1 
k'iriji:i.'?i.'r-  Ilr-Mlliile  ii'ich  weitere  Operationen,  nämlirh  Verlangi-rur 
uml  \'irk-iiiziiiiL"'ii  iIit  Sehnen,  vorzunehmen. 


Zur  i)crii>ht!tti>ii  Kir'liiiennuht 
imuh  Luii|;i'. 

/  liezf  ii'liiiot  ilcH  normalen  An. 
Niitxpunkt  Ui-r  .icliinessilmf. 
alMo  i1*-ii  I'unkt.  an  »vlchcn  dt-r 
Plan  Ulli  i-x<ir  iiilpri-ifi.  II  nil- 
s|irii-lit  <ler  InHKriinii  lie-t  Tll>. 
anrif.  um  i.  Kt^illK'in.  ill  M 
üin  I'iinkt,  <l«r  tiorniiilitpr  nirht 
cxiKtiiTt,  iluri'h  wflchfii  Pro- 
nurioii  iiiiil  I>iii';4iiltl<-xiun  cr- 
miiKlii'li  w'i'ili'B  »iill.  /r  ?nt- 
s)irii'lit  ilciii  .\iiuiit2  lies  Til.. 
po^lic. ,  111:^11  iti-s  wiL-)itig!>teß 
iSuiiiiiutor't.  r  euillirh  ilem 
dcH  IV null- II 4  lirfvU,  d.  h.  il'.'iu 
wii'hti|>sten  I'rünulur. 
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Eine  Yerlängening  der  Sehne  macht  man  am  besten  nach  B  a  y  e  i  a 
"Vorschlag  durch  Z-förmige  AnfriBchuhg,  die  entweder  in  offener  Wunde 
oder  subkutan  ausgeführt  werden  kann.  In  Läogsrichtung  ziehen  sidi  die 
Sehnenfasem  auseinahdef,  ohne  daß  ein  Defekt  entsteht. 

Die  Verkürzung  wird  so  vorgenonfmen,  daß  man  die  Sehne  quer  durch- 
schneidet, ihre  Stümpfe  aneiniander  vorbei-        >  .      .. 
schiebt  und  vernäht,  oder  man  führt  nach  l^ig.  460. 

Lange  eine  Durchflechtung  und  Faltung 
der  Sehne  aus,  wie  Fig.  490  zeigt. 

Um  die  Extensorensehhen  en  masse  zu 
verkürzen,  nimmt  Hof  fa.  das  gesamte 
Sehnenbündel  auf  einen  stumpfen,  Haken, 
näht  dieselben  hinter  ihm  zusammen  und 
schneidet  die  so  gebildete  Schlinge  vor  dem 
Haken  ab. 

Zur  Sehnennaht  selbst  benützt  man 
Seidenknopfnähte  oder  eine  der  hier  unten  abgebildeten  Methoden. 
Uns  hat  sich ,  wie  auch  Lange,  zur  Ausführung  von  Sehnen- 
nähten die  nach  Kochers  Vorschrift  zweimal  je  10  Minuten  in  ^/spro- 
zentiger  SubliraatlÖsung  gekochte. Seide. bewährt.  Länge  empfiehlt,  die 
Wunden    48  Stunden   durch   einen   Sublimatgazestreifen   zu   drainieren. 


Ich  halte  diesen  Vorschlag  für  recht  zweckinäßig;   wir 


zu 
selbst 


allerdinga 


Fig.  481. 


Hakler. 


Wttimer. 


Lange. 
Sehnennäbtfl.    (Xacli  Lange.) 


verfahren  so,  daß  wir  die  Wundverhältnisse  möglichst  einfach  gestalten, 
d.  h.  Faszien  und  Sehnenscheiden  so  wenig  wie  möglich,  die  Haut  in  weiten 
Abständen  mit  Katgutknopf  nähten  vereinigen,  so  daß  zwischen  den 
Lücken  der  Wunde  Sekret  heraussickem  kann.    Über  das  Ganze  kommt 

Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    9.  Aufi.    T.  63 
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ein  geschlossener   Gipsverband,    in    den    nur    bei    eintretenden  Eon 
kationen  ein  Fenster  geschnitten  wird. 

Auf  zwei  Komplikationen  macht  Lange  mit  Recht  aufmerksam. 
sehr  unangenehm  in  ihren  Folgen  sind ,  aber  durch  Sorgfalt  doch 
mieden  werden  können;  das  sind  der  ^Spannungs"-  und  der  ,Knoi 
Decubitus.  Wenn  z.  B.  die  Strecker  durch  seidene  Sehnen  ersetzt  i 
8o  kann  durch  die  Spannung  derselben  die  Haut  durchschnitten  wer 
,  ■#  um  diese  Komplikation  zu  vermeiden,  tut  man  gut,  die  seidenen  Sei 

«  im    ersten  Verbände    möglichst   zu    entspannen ,    d.   h.   z.  B.  einei 

korrigierenden  SpitzfuQ  in  extremer  Hackenfußstellung  einzugipsen. 
erst  nach  4 — 6  Wochen  ganz  allmählich,  am  besten  durch  die  Eij 
schwere  des  Fußes,  die  gewünschte  Stellung  des  Fußes  herbeizufüh 
Den  Knoten  decubitus  vermeidet  man  am  besten  dadurch,  daß  i 
nach  Möglichkeit  Doppelknoten  vermeidet  und  die  Knoten  so  lagert. 
sie  nicht  direkt  unter  der  Haut  liegen. 

Eine  sorgfältige  Beobachtung  und  Nachbehandlung  ist  fast  ebi 
wichtig  wie  die  exakte  Ausführung  der  Operation;  erst  >  ^  Jahr  nach 
Operation  lassen  wir  den  operierten  Fuß  belasten  und  geben  ihm  di 
geeignete  Stiefel  und  Einlagen  noch  für  Jahre  hinaus  die  nötige  ijxia 
Sowie  ein  Rezidiv  sich  andeutet,  muß  eine  neue  Korrektur  vorgenonu 
werden. 
*^  Die  Operationen  sind  mühsam,  aber  dankbar. 

Man  soll  nach  unserer  Ansicht  daran  festhalten,  daß  man  die  Sehi 
Überpflanzung  nur  dann  ausführt,   wenn  man  reichlich   durch  sie  ei 
Fuß  zu  erreichen  hofft,  der  ganz  ohne  Schienenapparate,  €>der  wenigsi 
.  .  mit  leicht  kontrollierbaren  funktionsfähig  ist.    Ist  das  nicht  der  Fall 

'   '  wird  man  namentlich  in  der  Armenpraxis,   bei  welcher  man  die  Kot 

für  Apparate   und  namentlich  die  mühsame  Nachbehandlung  vermei 
will,  die  Arthrodese  vorziehen. 

Da  die  Arthrodese  den  Nachteil  hat,  daß  sie  die    Elastizität 
Ganges  aufhebt,  so  hat  Reiner  sie,  wie  schon  früher  Tilanus 
neuester  Zeit  durch  die  Tenodese  zu  ersetzen  versucht.     Die  Ten« 
bezweckt,  die  Sehne  in  ein  Ligament  zu  verwandeln;   es  wird  das  f 
-  '  phere  Kndc  der  Sehne  an  einen  Knochenpunkt  fixiert,  das  zentrale  i; 

ausgeschaltet.  Da  nun  die  Sehnen  häufig  zu  zerreißlich  sind,  so  hat 
Keiner  durch  Seidenfäden  ersetzt.  Bei  einem  paralytischen  Klumf 
z.  B.  wurde  ein  Bohrloch  am  Mctatarsus  V  angelegt,  die  durchschnitt 
Sehne  de»  Peroneus  brevis  mit  Seide  durchflochten  und  dann  an  die  Von 
ilär-lu'  der  Fibula  geführt.  Ein  zweiter  Faden  wurde  am  Kuboid  fixi 
mit  iliin  die  Sehne  des  Peroneus  longus  durchflochten,  diese  an  die  Hin 
fläche  der  Fibula  geführt  und  dann  die  beiden  Seidenfäden  durch 
BoIirUiili  in  diT  Fibula  miteinander  vereinigt. 

Beim  Klump-.  Platt-  und  Hackenfuß  hat  Beiner  diese  Meth 
aiigewemU't,  über  die  anderweitige  Erfahrungen  noch  nicht  vorliegen, 

Kapitel  1. 

Klunii>niO  (Pes  varus). 

'  \'~    K  I II  iij  |i  t  ti  Lt  (l'e^  \arii«.  ei|iiino-varu"<.    pied  bot  varus.  i! 

foot.  pi..'de  varo)  bezeichnen  wir  jede  fehlerhafte,  unter  abnormen  . 


dingungen  emgelialt«ne  Suplnationsstellung  des  FuBes  (Beasel-liagen). 
Mit  der  Supination  muß  pbysiologischerweise  ein  gewisser  Grad  der 
Adduttion  und  PlantarHexion  auftreten.  In  der  Bege!  aber  finden  wir 
beim  Klumpfuß  eine,  über  dieses  physiologiscb  bedingte  Mali  hinaus- 
gehende Einwärtsdrchuiig  und  Senkung  der  Fußspitze,  jedoch  ist  diese 
Erscheinung  durchaus  nicht  kniiatünt  und  kann  daher  nur  als  eine  Be- 
gleiterscheinung aufgefaßt  werden. 

Im  allgemeinen  bezeichnet  man  nur  diejenigen  Deformitäten  ala 
Klumpfüße,  deren.  Teile  ihre  fehlerhafte  Stellung  dauernd  innehalten. 
Diesen  gegenüber  stehen  die  sogenannten  ,.Klumpfuüst«ilungen",  akzi- 
dentell auftretende  Verkrümmungen,  welche  nur  vorübergehend  bei  ge- 
wissen  Formen  der  CTclenkentzündung  oder  zeitweise  bestehenden  Muskel- 
kontrakturen auftreten,  aus  welchen  aber  unter  gewissen  Bedingungen 
auch  ein  wirklicher  Klumpfuß  hcrvoi^eken  kann. 

Ätiologie. 

Wir  unterscheiden  zwei  Hauptklassen  von  Klumpfüßen:  1.  die  an- 
geborenen, und  2.  die  nach  der  Geburt  erworbenen. 
Die  erstere  Klasse  ist  weitaus  die  größere,  sie  umfaßt  nach  B  e  s  g  c  1- 
Hagen  73,8  Prozent  aller  Klumpfüße,  während  auf  die  zweite  nur 
2G,2  Prozent  kommen. 

Unter  den  a  n  geborenen  Klumpfüßen  uiit.ers4:'beidcn  wir  nach 
Beesel-Hageu  primäre  oder  idiopathische  und  sekundäre 
Klumpfüße.  Erstere  beruhen  auf  einer  primären  felilfrhaften  Anlage  des 
Keimes  oder  einer  Bildmigshemnning,  letztere  entstehen  durch  eine  ab* 
norme  Wirkung  meciianlaclier  Kräfte  auf  den  anfänglich  in  seiner  An- 
lage normalen  Fuß,  sind  also  intrauterine  Belastungsdeformitäten,  Je 
mehr  die  Ätiologie  des  angeborenen  Klumpfußes  durch  forscht  wurde,  desto 
mehr  hat  sioh  herausgestellt,  daß  die  primären  Klunipfiiöe  nur  eine  »ehr 
kleinß  Gruppe  bilden.     W  o  I  £  f    ist  cntgegengeaetzter  Ansicht,  i    ■ 

Zu  den  primären  idiopathischen  Klumpfüßen  gehören  zunächst 
solche,  welche  durch  Ausfall  fines  wichtigen  Knochens  entätehen.  Am 
häufigsten  ist  der  Defekt  der  Tibia.  Aber  auch  das  Fehlen  eines  oder 
melirercr  Knochen  des  Tarsus,  bisweilen  zugleich  mit  Verminderung  der 
Zehenzahl,  Syndaktylieni  und  Anomatien  in  der  Muskulatur  sind  bc- 
schrieben  worden.  Zum  Teil  mögen  diese  Mißbildungen  auf  einer  fehler- 
haften Keimaiilage  beruhen,  zum  Teil  sind  aie  aber  gewiß  Hrmmungs- 
bildungen.  Ferner  faßt  Bessel-ilagen  diejenigen  Falle  als  Hern- 
mungabildungen  auf,  welche  Anomalien  in  der  lluskiüatur,  Verlagerung 
der  Mu&kelinsertionen,  des  Ligamentum  fuiidifumie  aufweisen,  und  end- 
lich die  Fälle,  in  welchen  »ich  an  embryonalen  Klumpfuüprapa raten  eine 
bereits  vollkommen  ausgebildete  Gelenkverbbdung  zwischen  Fibula  und 
CalcaneuB  Hndct. 

In  di-n  auf  llcmtnungabildiing  bcruhcDcleD  KluiBpfüQen  ßnc^un  aich.  gcwiau 
Anklängia  lui  frülit-rc  Üluieit  dt>r  pbylogcneÜBchen  Kniwicklungsreiliv,  so  z,  B.  die 
Bchrüge  Kichtung  drs  lani^n  TäluAhflLic«,  nelchv  beim  Drang  vorkorami,  vorauf 
Parker  und  Shattnok  aufmerkf^Bin  mnchten,  firmer  difl  SirvckMeltung  der 
beiden  liicLt«r«n  Tamalirt,  wi-K-Iio  an  ilt-n  FuO  lirr  digit igrtidm  SiLugetixTV  iiinnerl. 
Aber  e«  wäro  fdlEch,  in  Hokh  «cbcinbaren  1'iEiiiUmlichkL'iteu,  dir  auch  bei  dem  eo- 
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kundÄn-n  Kliiin[)ful)  vurkommen  können,  einen  Atavismus  zu  prblick^D.  S«hri 
aber  dfut<-n  manche  Eigentümlichkeiten  der  kliimpfuBartigea  Hemmungsbildui 
auf  die  Krliultung  eines  weiter  zurückgclegenen  Stadiuma  hin.  In  der  Auffu 
dietier  VerhiiltniitHe  l^ctindct  sich  Bessel-Hagen  in  vollem  Widerspruche 
den  früht-ren  allgemein  geltenden  Anschauungen. 

I)  i  e  f  f  e  n  b  a  c  h  hatte  zuent  behauptet',  daß  Neugeborene  atet^  mit  Kit 
füBen  crRtcn  <iriideH  zur  Welt  kämen.  Eflchricht  hatte  weitergehend  zu  a 
gesucht,  duß  in  früheren  Perioden  deü  Fötallebens  die  Füße  in  ncx:h  viel  stiri 
Kupination  uU  Iicim  Neugeborenen  atändon.  Die  ganzen  L'nterextremitäten  so 
anfangn  in  der  Weise  verdreht  gegen  die  Bauchflächc  des  Embryo  hinaufgeschl 
nein,  daü  ihre  Knickehlenscitc  der  Bauchwand  aufliegt,  und  daß  die  kleiim  Z 
nelxineinandcr  liegen.  Durch  eine  eigentümliche  Drehung,  welche  in  der  gai 
Dicke  der  Extremitäten  und  vor  allem  durch  eine  fichraubonförmige  Richtung 
Wuchne  der  Oberschenkelknochen  erfolgt,  rollen  sich  dann  die  Extremitäten 
Bleibt  diene  Drehung  an  dem  unteren  Endo  der  Bauchglicdor.  an  dem  sie  sich  zu 
vollendet,  uns,  fo  wüchnt  der  FuQ  in  die  falsche  I^e  hinein  und  wird  zum  Klomi 
UietK«  Theorie,  welche  einst  von  Volk  mann  verteidigt  wurde,  hat  Berg  i 
in  ncuoHter  Z<-it  nur  wenig  modifiziert  wieder  aufgestellt. 

II  u  e  t  e  r  f;ing  ebenfalls  von  der  Dicffenbaeh  acben  '*»'"i*i*nf  aas, 
der  Fuß  dos  Neugeborenen  physiologisch  ein  supinierter  sei.  Er  suchte  diei  di 
die  t'nterachiede.  welche  er  und  Adams  zwischen  dem  normalen  Fnfi  des 
waehsenen  und  des  Fötus  oder  Neugeborenen  fand,  zu  beweisen.  Per  Verel 
<lcK  normalen  Fußes  lieim  Neugeborenen  mit  dem  Klumpfuß  brachte  ihn  dann  zn 
Hypothese,  der  Klumpfuß  sei  gewissermaßen  eine  pathologische  Steigemng 
physiologischen  Supinntionsstellung,  welche  durch  eine  exzessive  Ausbildung 
fötalen ,  also  der  Supination  entsprechenden  Knochen-  und  Gelenkform« 
dingt    sei. 

Bessel-IIagcns  l'ntersuchungen,  deren  Ergebnisse  grÖOtenteila  mit  < 
jenigen  S  c  u  d  d  e  r  h  ül>ereinstimmen.  zeigten  nun,  daß  diese  Theorien  auf  fak 
V'r>mussetxnng<-n  beruhen.  Die  Drehung  der  l'ntcrextremität.  behauptet  Bei i 
I!np"n,  sei  zweifellos  ein  für  sieh  licstchender  Vorgang,  der  in  Bezug  aaf 
Verliiilti-n  (Ich  Fußes  keineswegs  einen  gleichmäßigen  Verlauf  nehme  und  vieJm 
obnc  iriifiicl  einen  KintluÜ  auf  die  Stellung  des  l'nlerscbenkeln  zum  FuBe  au^zuül 
bakl  in  hiilierem.  Imld  in  geringerem  <;mdo  ausgeprügt  erseheine.  AuL'erdem  » 
heim  Kliim|'fuß  der  l 'ntersehenkel  fast  ausnahmslos  eine  Torsion  nach  innen 
Hülin-iHl  er  iineli  jiwr  I Irehungsthcoric  auswärts  gedreht  sein  müßte,  »ie  bei 
Sin'nenhililurm.  Ferner  ln'hnuptet  Itcssel-Hagcn  auf  Grund  seiner  I'ii 
sui'liuiicen  üImt  die  Stellung'  des  Fußes  zum  rnterschenkel  wührend  des  Eml»^-n 
leliens  mit  vnllcr  Itestirtimtheit.  .<i»ß  die  umprüngliche  Stellung  des  Fußes  bei  i 
m;d'-ii  Kriilirviiinii  eine  wesentlieh  pesttreckte,  in  hohem  Grade  plantarflektterte 
und  d.'iß  firtKT  iiiis  dieM-r  Stellung  Iiernus  die  Fußspitze  sieh  allmählieh  erhebt,  e 
<Li  II  iii/.wj<(')ii'ii  i'in  wirklii'h  iiup'pe.-ijinielienes  Stadium  einer  sogenannten  ph^Tl)iol(«gi■ic 
KliiiTi|ifii[J<i>l'un(:  dureliliuifeii  wird.  Zwar  kommt  in  der  Kegel  eine  g.inz  geri 
.\K\M'icliiiiiL'  irn  Sjuiü'  der  Addiikütin  von  der  gc-streekten  Anfaufisslellung  vor;  aL 
,.j,,,, ..),,, -,.|,;.,  jtj.,.  ;  ri-1iiini.'d(ri  l'uL'e.s  im  Simieder  Supination  tritt  nur  außerordenl 

-■■llill    /n    'V:i'^<\ 

\tri  'o'iiid  di r  rTiter-sueliuniien.  deren  Ergebnis  auch  von  andpn>n  Autc 

ti-tiij.t  imiili-.  kiimi  in.iii  die  hrilningitheorien  Eschrichts  und  Bei 
t'""  il  ■'.!!■  li.i  rn-ii,  K1piii-ii  füllt  dm  eil  nie  die  Theorie  K  u  e  t  e  r  s  .  denn  n»  ( 
I-'  "'   '  !■  ■;  iii   ■  1  "Imiim,  in  \tr|<')ii-rn  die  Supinalionsstellung  des  Fuße*.  3l»o 

Kl  irt.i. (..(;-•■  i|-iii_'.    |.lhy-i"!"i:i''eli    wUti:      Außenlem    bezieht    sich    diu   anatomi* 
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Ähnlirhbeit,  welche  für  Hueter  zwiscbt^n  (li-n  FuDkciocbrn  cioee  Nou^eboronm 
und  (lenjimigt^n  eines  Klumpfußes  TOrha.nd(?n  war,  tdUÜehlich  nur  auf  solobc  Ersohei- 
nungen,  welche  in  hohem  Maße  individu eilen  Scliwankungen  unterllvgen  und  dem- 
gemäß T(TD)ger  wichtig  sind.  Ja  die  Abwcichnn^n  beim  Klumpfuß  sind  gar  nicht 
immer  stärken*  AuaprögungeD  normaler  Fötosformen ,  mndern  tinden  zum  Teil  la 
^ntgegengeaetztem  Sinno  statt.  So  weicht  e.  B.  das  Hinterstück  d«w  i 'alcAnttiis  bei 
*!*m  normalen  Fötiia  nach  innen  von  der  Läpgsiich.se  de«  Talus  ab,  und  2.war  in  QOcb 
ftärken>m  Afaß«  als  beim  Erwocbscnen,  beim  angeborenen  Klumpfuß  dage^gen  naeb 
auL'«n. 

Nach  Besael-Hagena  Theorie  kann  man  folgerichtig  beim  primtLpcn, 
durch  H«mmun^i)ilduug  entstandenen  KJumpfuß  nur  di«  Sirecksfelliing  dpr  hin- 
teren beiden  Tarealia  durch  ein  Sieben  Meilen  auf  früherer  Entwicklungsatufa  er- 
klären, BeBsel-Hn^en  deutet  so  die  Entstehung  der  seltenen  kciiigcnilalcu 
Formen  des  reinen  Pea  equinus.  IJaß  diu«^  Können  so  eelton  sind,  erklärt  aich  un- 
geKwungen  damus,  do-Q  auf  den  gestreckten,  mit  et>iner  Spitze  weit  vorspringenden 
Fuß  leichter  ate  «onst  racchnnisclif  Momeiile  (Utcniedrupk  etc.)  einwirken,  und 
zwar  bcgreifli  eil  er  weise  am  häiifigston  im  Sinne  der  Supinntion.  Boseel-Kagen 
leugnet  also  für  derartige  primür«  Klumpfüße  die  Bedeutung  d<\i  Dnicke»  nicbt. 
aber  für  das  Wesen  der  IIcforcaitÄt  bleiben  nach  ibm  unbccÜagt  dit^  priroÄren  Ktgen- 
«chaften  die  bostimnieadeii.  Dieee  aallen,  wie  sobon  zum  Teil  obvn  erwähnt,  in  der 
.Abplattung  des  Talnskiirpers.  seiner  kcilfiirmigen  Verjüngiing  iiafb  hinten,  in  Ver- 
lagerungen der  Ansätze  von  8ebnen  und  Bändi-rn  und  finrr  vatcaiLculibulan-n  Co- 
Icnkvirbindung  bestehen.  VVir  können  entgegen  Uossel- Hagen  diesp  Ver- 
änderungen (liebt  ohne  weili^rcs  als  cbarakteriati&cb  für  die  Hemmung^bildung  hiiltcu, 
denn  es  igt  nicht  nötig,  daß  diese  Verschiebungen  und  Verlagerungen  zu  einer  Zeit 
entstanden  sind,  in  welcher  diu  Anlage  der  Muskeln,  Sehnen.  BiLnder  und  (•denke 
«ich  vollzieht.  VVir  glauben  vielmehr,  daß  aueb  später  im  intrauterinen  l.obun  durch 
mechanische  Einwirkungen,  wekhe  fehlerhafte  Stellungen  bedingen.  Kapeelinsi-rtionen 
und  Sehnenscheiden  sieh  veriagcm  und  abnnrrae  Olcnk'P  sieh  bilden  können,  liet 
einzig  siobcre  Schluß,  den  wir  aus  jenen  VerKohiebungen  ziehen  zu  kijnnen  Klauben, 
iat  der.  daß  der  Klumpfuß  in  verhiiltniam/iQig  frühiT  Zeit  enl^^tandnn  int.  al.vo  bei 
der  Ceburt  schon  langi'  oii&tiert  hat.  Mit  Siehvrhcit  zu  bcsllmwen.  ob  ein  Kluuipfuü 
durch  eine  gehemmte  Entwicklung  der  Cielenke.  der  Bänder-  imd  Sehneninflcrlionen. 
oder  durch  naebträglicLe  Umformungen  auf  mccbanLsehem  Wege  entatanden  ist, 
dos  «clieint  uns  zur  Zeit  noch  nicht  möglich  eu  sein. 

Dafür,  daß  es  priniate.  idiopatblsche  Klumpfüße  wirklich  gibt,  ist 
einer  der  be.sten  Beweise  dio  Tatiaohe,  daß  der  Klumpfuß  pJienao  wie 
andere  primäre  Mißbildungen  vererbt  werden  kann.  Die  gar  nicbt  iiber- 
mäßig  selten  vorkommende  Wiederholung  des  angeborenen  Klumpfußes 
bei  mebreren  Kindern  desselben  Eltempaares  laut  zwar  nuch  die  An- 
nahme einer  sekundürcn,  durch  auüere  mechanische  Ursachen  entstandenen 
Deformität  zu,  nicht  aber  die  Fälle,  in  welchen  Kluuipfußbildung  vum 
Vater  oder  der  Mutter  auf  die  Kinder  vererbt  wurde,  wo  der  Klumpfuß 
durch  drei  Generatioueu  sich  wiederholte,  od«r  von  der  er&ten  auf  die 
dritte  Generation  vererbt  wurde.  Derartige  Vererbung  ist  \'icl£ach  be- 
obachtet worden.  Im  Jahre  1903  stellte  ich  der  Berliner  Medizinischen  G«- 
aellschaft  einen  ;i8jahrigeni  Mann  vor.  der  6  Kinder  im  Alter  von  8  bis 
13  Jahren  hatte;  er  selbst  war  mit  KlumpfU&en  zur  Welt  gekoiumea 
und  3  seiner  Kinder,    I  Mädchen  und  2  Jungen  {FlR.  ■l!^2). 

Zu  den.  primär  idiopathischen  Klumpfüßen  Bind,  wie  erwtühnt,  auch 
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die  zu  rechneti.  die  mit  amlpn'ii  MißliiMunpen  kouibiniert 
die  ihrem  Wesen  nach  ebenfalls  auf  ursprünglich  falsche  Anla|^' 
zuführen  siiiil.  Ho  boobachtt'to  Snhmiilt  in  der  v.  M  i  k  u  1  icsM 
Klinik  K1iini}>fv)U  mit  /flieniiUf rzahl.  niivollHtäiidiger  KokkA-gMlfigMl, 
Muskeldefekten,  Kluniphünden.  Spontanluxationcn  u.  «.  w. 

Bfhr  vi«)  zahlreicher    als  die  piimärru   sind  jede-nfalU  die  aek 
därcn   KlumpiüUe.    Die  Lehre  von  dt?c  mvchamschtn  KntatehuBg 


!»/ 


Vrtertoni;  ilts  Kluuipfullp*. 

RhinipfuBes  duxcU  äiißerc,  auf  den  normal  angelegten  Prii 
kende  Kräfte  ist  außeronlpntJii-h  alt,  sie  geht  hiit  auf  ifippokral 
nnd  Gali>n  xurürk.  Aber  eist  in  neuerer  Zeit  hat  man  Bewriw 
sie  gebracht  und  ungleich  diii  l'rsachi'ji  der  fehlerhaften  Dmrkairki 
erforscht.  Bisweilen  hält  das  Neugeboren^  gewohnkcitsmäUig  H 
Füße  noch.  80,  wie  eie  im  Uterus  gelegen  haben,  oder  es  geticgt  Uä 
aus  der  Deformität  der  Füße  oder  der  GewohnhcitMtcllunp  lirr  üU^ 
Gelenke  der  lleinu  die  La^e  des  Fötas  im  litetus  zu  bcütimin<^^ 
Abbildungen  (F!g.  48:1 — 184)  zeigen  «inige  Beispiele  davon.  ^| 
cur  tin  FuÜ,  bald  sintl  bride  Füße  zum  Klumpfuß  gcwvirden^  dwi 
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dem  einen  Fuß  finden  wir  einen  Klumpfuß,  an  dem  anderen  einen 
Pes  cfl!caueu3  oder  calcaneo-valgus.  Im  letzteren  Falle  siml  die  Füße 
sehr  häufijj  ineinander  verschränkt  gewesen  (Fig.  4H5,  48<i).  Noch 
sicherer  ats  die  Gewohnheltiotellunf.'  der  B'aine  und  die  Form  der  Füße 
beweisen  Druckmarken  an  der  Haut,  welche  v.  Volkmann  zueret 
beschrieben  hat,  die  mechanische  Einwirkung  aui  den  Fuß.  Diese  Druck- 
marken sind  kleine,  glänzende,  nahezu  kreisrunde ,  atrophische  Haut- 
steUen  ,   Welche  nur   «bie  feine    Lage   von  Epiderniisz eilen  tragen.     In, 

Fig.  483. 


Fig  4  »4. 


ihrem  Bereiche  fehlen  di-j  Hautpapillc»:  Schweiß-  und  Talgdrüsen,  und 
au  Stelle  des  Fettpolsters  unter  der  Dnickätelle  liegt  bisweilen  ein  kleiner 
Schleimbeutel.  Wir  finden  aolchc  Druckmarken  an  hervorragenden 
Stellen  {z.  B.^Malk-olus  ext.},  welche  von  seilen  der  Utvruswand  oder 
eiüCB  fötalen  Körperteiles  einem  ilauenid  starken  Druck,' dem  der  Fötus 
nicht  ausweichen  konnte ,  ausgesetzt  waren.  B  a  u  e  i  tand  bei  einem 
Stägigen  Kinde  an  beiden  [ati'ralcn  Knöchelspitzen  3  mm  große  runde 
Hautnekroien,  weiche  wohl  sicher  durch  Druck  entstanden  waren. 

Es  kann  daher  keinem  Zweifel  mehr  unterliegen,  daß  »ein  dauernd 
io  dei  gleichen  pathologischen  Sichtung  auf  den  Fuß  einwirkeudei  Druck 
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oder  auch  die  häufige  Wiederholung  eines  de 
Wicklung  des  angeborenen  KlumpfuQes  herbe 
ist  dabei,  daß  der  Druck  die  physiologischen; 
Kräfte  zu  überwinden  vermag.  Der  patholi 
dauernde  und  hochgradige  Einschränkung  < 
als  Folge  der  mangelhaften  Bewegungen  im 
tretende  geringere  Entwicklung  der  Muskula 
Ursachen,  jedoch  ist  es  nicht  nötig  zur  Entwi 
die  Bewegungsbeschränkung  im  Uterus  eine  i 
die  Supinationsstellung  ununterbrochen  inn 

Fig.  485. 


V''rs(.'liriiiiliun£r  der  Füße,    t^ach  Volkini 

daß  der  Fuß  des  Fötus  in  den  Pausen  zwischt 
in  seiner  Ruhelage  zu  einem  gewohnheitsm 
nationsstellung  veranlaßt  wird,  daß  letztere  c 

Hii-  liitlinL'unirirti.  iiiiter  wclchün  ein  solchos  Mi 
niwliiUiiM-liiii  Kräften  iiiul  dem  Vonnijpcn  des  Föti 
Kii'hcn.  Iir-itclit,  k'">iiiicji  in  abn<irmcn  Verhält niswn 
I-Viiiis  iiiul  in  iilinoniK'n  Xustiindtm  dos  Fiittid  »dli 
iiiißf-rtn  ViTlialliiis-^cn  sind  zunächst  dio  Vcrwaohsi 
lliicli'r  iIp  -  I'i'iiii-<  «nd  die  recht  seltenen  rniHohlinguni 
wi-ji'hi-  ili-n  l'iiü  in  fthlcrlififtcr  Stellung  festhalten 

N'»->:i'  liat  M'lclie  Fülle  jrezeiftt,  in  welchen 
:iiiiii;oii-'  In-  .\l'-cliii'inini.nii  :in  den  ol)eren  Extrca 

.1 1  in  1'  i/i'T  Zi-ii  li:it  m:in  das  .Amnion  nuch  ^ 
dir  iinn  lri!,iT'  nlinr  d>  n  (,'iTiri££'I<'n  Zweifel  zu  de 
f.i  .*iripl  flii-  dnnli  '[iliiarlrfikl  (-nt»tandenen  (Joacl 
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Ich  habe  ein  solcbeg  Kind  deisoDstriert.  das  Uoka  «ioB  übprzähli^  (irofio  Zebe. 
rcpht«  einen  hochgraclißen  Pta  Tfirus  mit  nur  4  Zehen  h&tte;  liier  fehlte  die  Tibia, 
voUkommen.  dafür  w-ir  die  erhnllenc  Fibula  b^deutfad  i*tärker  als  um  linkvn  Beio; 
am  Kijpfchcn  der  FiIiuIa  fand  sieh  eine  „Dnickmarke"  in  der  Haut;  die.  ^Vnnabmd 
ist  nicht  von  der  Hand  zu  ncison,  daß  die  Tibia  ztror  an^ele^t,  aber  durch  IJruclc 
dM  7u  engen  Amnion  atrophiaeh  ^worden  »ei ;  die  kompenaAtorirtclie  Verdicknng  der 
Fibula  Hoheint  mir  eher  gegeu  eine  solche  Annahme  zu  Bprechen. 

Weitaus  die  häLifipste  ['rBacbe  ist  aber  ohno  Zweifel  der  M  angeln  n  Kaum 
im  Uterus,  L'crselljö  wird  wiilirsclieinlich  wüniger  durch  unzureicbende  Aus« 
dehnungsfähigkeit  der  miitlorUehen  FmehthüUen  nls  durch  mnngßlhiifte  Absonderung 
de«  Liijuor  ainnii,  duri^Ii  xa  npAi  (•iiiti'etwndt.'  Alwondeninj^,  titlvr  durch  abnorme 
Verringerung  dtasctben  hi-rvorgcnifun.  Gtrudc  diu  l'ntcrsuehungon  der  neoeaten 
Zeit  haben  es  ja  imtner  sicherer  Kemacht.  4iiü  diese  Umstände  bt-i  der  Entstohung 
ron  Mißbildungen  ijbcrliaupl  eine  wichtigen^  Rolle  spielen,  nl»  man  früher  annahm. 
Auch  für  den  Klurapfaß  srnd  ^eniig  einuandfreie  Fülle  mitgeteilt  worden.  Da«  Fruoht- 
wasi^er  brauetit  nicht  vollständig  zu  fehlen,  e^i  kann  nur  relativ  eu  gering  eein  und 
doch  die  Bowt-guiigen  ilea  Fiiliw  hemmen.  Ja  es  sind  Fiille  bekannt,  wo  Hydrnmnio« 
bestand  (Keller):  für  Bic  muU  mun  annehmen,  dall  in  aehr  früher  Zeit  die  Fru^iht- 
WBSscrmengcverbftltfiiBmaLJig  frering  war.  Lieber  RaiiiiiiniLngcl  erkürt  drinn  sebr  leicht. 
unen  Teil  drr  allordings  ziemlich  »cltooen  Fälle,  bei  wclehru  der  Klumpfuß  zugleich  mit 
Kontrakturen  an  anderen  Gelenken  auftritt.  z.B.  mit  Klurapliündeti.  Firm-r  wii-d 
begreif  lieher  weiset  der  Kfiumaiiinycl  leichter  .scbüdigenU  auf  den  FiiU  einwirken,  wenn 
der  Fötus  und  vor  ailcm  eeinc  Heine  fehlerhaft  gelagert  aitid.  Mo  ist  dmi  Vorkommen 
des  KIumpfuÜCB  zugleich  mit.  angeborenen  Kontrakturen  oder  LuxatiunKn  im  Hiilt' 
und  Kniegelenke  zu  erklären.  Aueh  IVmoren  der  Ciebirmutter.  mehrfache  ächwanger- 
achaften  und  I>oppclij)ißbildttngen  können  zu  der  Rnumbeengung  beitragen.  Bei 
Zwillingen  ist  oft  da.*  schwiLchcro  Kind,  welche«  dini  äuJJeren  Drucke  weniger  Wider- 
stand entgegensetzen  kann,  mit  KlumpfüÜen  bettAftvl.  l>agegen  findet  man.  wenn 
der  Klumpfuß  mehrfach  liei  Kindern  au»  versflhicdenen  tieburten  dcraclhen  Eh» 
auftritt,  daß  gerade  die  kräftigeren  Kinder  die  vorumitattete'n  sind.  Auch  dies  deutet 
wohl  auf  eine  relativ  z.u  geringe  FruchtwuHserniengr  bin, 

K,  Roscr  nimmt  an.  duU  auch  ohne  Kaum bt.-engung  die  Kntnicklung  dea 
Klumpfuües  sieh  dadurch  mecb«nisL-h  t-rklän-o  lasse,  dal!  der  Fiili  hei  den  fötalen 
Bcwcgimgen  die  Utei'utwand  seliii-f  trifft  und  nieh  duher  in  die  fehlerhafte  Stellung 
hineintreten  müfwe,  wenn  solche  Bewegungen  hitufig  oder  ki)n.4tant  ittnttänden. 
Dit'se  Erklärung  mag  wohl  etwae  Richtiges  enthall«n,  aber  «io  i«t  gewiß  nicht  zu 
vcrallaemeinem. 

Die  zueite  Mügliebkeit  —  abnorme  Zustünde  de«  Folus  selbst  —  kiiuu  in  den 
■lehon  erwähnten   ungunstigen    Lagerungen    der    Extremitatan,    Kontrakturen   und 
LuxatiDiien  in  Knie  und  Hüfte  b^-stehen,     Ilerarttge  Verhältnisse  können  aueh  liian 
normalen  krüflieen  Fuß  in  jiciner  Widers  tan  dukrafc  und  B<-»<-gltchkeit  äö  »ehr  hemmen 
dftCI  er  sich  einem  ciulkren  Druck  durch  die  Vteruswana  nicht  entneben  kann.    Rom 
binationen  von  Klumpfuß  mit  den  erwtihnlen  DeformilAten  sind  daher  relativ  hAU% 
Selten  spielen  Erkrankungen  des  Skelet  Isystcmc«,  wie  fütale  Rhacbiti«,  eine  Rolle 
Sehr  wichtig  dagegen  sind  F.rkrankungen  und  Defektbildnngen  den  Zentralnerven 
syatemea  mit  kongenitalen   Lilhinungeu  (HydrooeplialuK,   RhaehisehiaiK   und   Spina 
bißda.  Knkephnlocele  und  Anenkephalic).     Daa  Vorkummen  de«  Klumpfußes  bei 
diesen    l.iihmungen  i»t  für  rli«  Thnonen   verwertet  worden,   wr-lehe  die   Kntatehuiig 
de4  Klumpfulies  iibcrhaupt  auf  muskulo-nervöae   Störungen   zurückführen   wollen. 
Es  iet  wohl  heute  nicht  mehr  nötig,  itieoe  liLngst  rerlosaeneii  'l'heorii>n  zu  widerlegen. 
Auch  die  bei  kongenitalen  J^Öhmungcn  vorkommendra  Klumpfüße  »lind  nicht  eine 
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unmitU-Ibarc  Folge  der  gestörten  iA[u»kcltätigkeit,  sondern  entstehen  durch  mechi 
nischo  Einwirkungen.  Dafür  spricht,  daß  Druckmarken  gerade  bei  paralytitchi 
KlumpfüUcn  beobachtet  sind,  daß  die  Füße  sich  oft  gegenseitig  deforoiiert  habe 
7..  B.  auf  der  einen  Seite  ein  Pes  varus,  auf  der  anderen  ein  Pea  valgus,  oder  ein  G« 
varum  gk-ichzeitig  mit  einem  G.  vnlgum  besteht,  daß  bei  voller  Lähmung  brid 
Beine  gek>gentl)o)i  nur  ein  einseiligcr  Khimpfuß  vorhanden  ist 

Für  die  genöhnlichen  unkomplizierten  Khimpfußformen  bc8treit<*t  Heiiiai 
die  Bedeutung;  des  Uterusdrucks ;  er  vertritt  die  Ansicht,  daß  diese  ihre  EntctehtL 
verdanken  einer  Einklemmung  zwisehen  Nabelbruch  und  Amnion.  Im  VerUaf  i 
2.  Fötalmonats  find<-t  eine  ziemlich  rasehe  Streckung  des  eingerollten  hinteren  Ki 
perenden  »tatt.  Die  Füße  de»  Embryo  müs!<en  l>ei  dieser  Streckung  bei  der  Nab 
schnür  vurliei,  bis  sie  hinter  den«ell)en  angelangt  sind.  Ist  nun  der  Anfangsteil  d 
Xabelnchnur  utark  verdickt  oder  ist  die  t^chwanzkappe  abnorm  eng.  oder  ist  beid 
der  Fall,  dann  können  die  Fuüplattcn  in  den  engen  Spalt  in  eagittaler  Richtoi 
fixiert  werden,  und  sin  werden  bei  der  Drehung  der  Kntce  nach  vom  in  Klnmpfu 
Stellung  geraten.  So  besteehend  die  Theorie  Heusners  ist,  so  kann  sie  allein  nichts 
Klumpfußbildungcn  erklären.  Daß  Jul.  Wolf  f  nur  für  die  Aunnahmefälle  äiiBt 
mechanische  Druckwirkung  als  sekundäre  Entatehungsursachc  geltea  läßt,  habe  i 
schon  erwähnt.  Nach  ihm  sind  auch  Schnürfurchen  und  Druckstellen  nicht  unb^din 
beweisend  für  <lie  mechanische  Entstehung!>ur8ache,  denn  es  kann  sehr  wohl  scb 
die  fehlerhafte  Anlage  bestanden  und  die  L'teruswand  reep.  das  Amnion  erst  nAc 
träglieh  ihre  Spuren  hinterlassen  haben. 

Die  Frage,  wann  die  KlumpfuÜentwicklung  beginnt,  ist  TerBchieden  beu 
wortet  worden.  Aus  unserer  Darstellung  geht  wohl  ohne  weiteres  hervor,  daß  ■ 
die  Entwickelung  des  Klumpfußeti  in  jeder  Periode  des  fötalen  Lebens  vom  Begim 
der  Extremitäten bildung  an  für  m^lich  halten.  Für  einen  Teil  der  Klumpfüße  glanbti 
wir  die  Ursache  in  der  Keimanlagc  suchen  zu  müssen.  In  Betreff  der  äußeren  mech 
nischen  Einwirkungen  aber  ist  a  priori  anzunehmen,  daß  allzu  große  Engigkeit  d 
Amnion  störend  wirken  kann,  sobald  die  Extremitätenbildung  deutlich  begonn 
hat,  daß  also  die  Klumpfußbildung  sehr  früh  ihren  Anfang  nehmen  kann.  Maocl 
Beobaehtungen  wei.<>cn  entschieden  darauf  hin.  Anderseits  aber  ist  sicher,  daß  i 
letzte  Zeit  der  Schwangerschaft  mit  der  Abnahme  der  Fnichtwassormenge  und  n 
der  erheblichen  (iröße  des  Fötus  dem  Wirksam  werden  des  l'teruadruckes  günstij 
B<^'dingun^fn  zu  schaflen  pJlegt,  und  daß  daher  der  Klumpfuß  auch  in  dieoer  2t 
entstehen  kann.  Kür  diese  Annahme  sprechen  einige  anatomische  Befunde.  Mi 
fnnd  dos  Caput  lall  in  zwei  unter  stumpfem  Winkel  aufeinander  stoßende  Fscetb 
geteilt,  von  denen  nur  die  innere  normalen  Knorpel,  die  äußere  aber  weißlichen  d 
generierten  Knorjiel  besiiO.  In  einem  Falle  war  auf  der  äußeren  Hälfte  de«  Talo 
kopfes  ein  feiner,  abstreifbarer  Synt)vial|>annua.  Derartige  Befunde  lassen  kaum  eil 
■indiTc  Erklärung  zu,  als  daß  früher  die  Bewegungen  des  Klumpfußes  ausgiebig 
^'ewescn  r'cin  müssen,  daß  also  der  Klumpfuß  erst  spät  entstanden  ist.  Wir  glanbi 
dulier.  diiü  ein  gniUiT  Teil  der  Klumpfüße,  welche  intrauterine  Belastungsdeformitäti 
sind,  erst  aus  sjKiicrer  iieit  des  intrauterinen  Lebens  stammen.  C^rade  in  fÜH 
/^ejt  finden  wir  ja  auch  relativ  am  hitutigstcn  eine  sc^enannte  physiologische  Su| 
nitionsstellnnL'  den  KiiUes.  Hätte  Jlueter  nur  die  in  dieser  Zeit  entsteheodi 
-i.'kund.ircn  KIiim|)füüo  durch  seine  Theorie  von  der  ph^'siologischen  Supinatioci 
sielliini;  rrkl  ircn  n-iilliri.  sti  Iiiittc  er  bis  zu  einem  gewissen  Grade  recht  gehabt.  Alk 
dini's  (lurfii-  er  ij;i[ni  den  Klumpfuß  nicht  als  eino  wahre  Hemmungsbildung  auffsMe 
.-uridern  nur  iiU  eirn-  iii"chiinis<-!ie  \\'acli8tum8Mtörung  de«  normal  angi-legten  FuBi 
■/.•[  wijchir  infi'lL'e  rli-r  nl.itiv  liäufigen  Supinalionsst  eilung  des  Fußes  in  der  letzti 
.■^chw.in(rer.-i-h;ifl.speri(>ile  die  Bedingunpen  am  günstigsten  sind. 
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Der  poHtfötal  erworbene  Klumpfuß  kann  unmittelbar  durch 
Verletzungen  entstehen,  z.  B.  durch  Brüche  dar  Mallooh'n  oAot  der  FuB- 
wurzülknocheu,  Luxatioueii  im  Talokrural-  oder  Talotarsa Igele nk  oder 
Luxationen  des  Talus  allein.  Wird  der  Fuß  in  der  fehlerhaften  Stellimg 
zum  Gehen  benützt,  so  steigert  die  Belastung  nach  den  üesetzen  dier  Statik 
die  Deformität  bis  zur  Ausbildung  eines  Weibenden  und  auch  schwereren 
Klumpfußes. 

Viel  häufiger  als  diese  primären  sind  wieder  die  sekundären  Formen 
des  postfötal  erworbenen  Klumpfuße-s,  welche  „uickt  unmittelbar  an 
das  ursächliche  Leiden  eich  anschließen ,  sondern  dureh  das  Einwirken 
deformierender  Kräfte  erzeugt  werden,  deren  Tätigkeit  erst  als  Folge  dos 
ursächlichen  Leidens  ins  Leben  tritt" 

Einen  Teil  dieser  Klumpfüße  können  vni  ats  statische  bezeichnen. 
Wem  der  Unterschenkel  stark  abduziert  steht,  z.  B.  bei  einem  Gcnu 
valguni.  so  kann  der  Fuß  nur  in  Supinationsstellung  mit  der  ganzen  Sohle 
auf  den  Boden  aufgesetzt  werden.  Aus  dieser  vorübergehenden  Kiump- 
fußstellung  kann  sich  allmählich  durch  dauernd  fehlerhaft  wirkende  Be- 
lastung ein  flxierttr.  bleihender  Klumpfuß  entwickeln,  jedoch  sind  höhere 
Orade  aelten.  In  ähnlicher  Weise  kann  der  Klumpfiiß  entstehen,  wenn  eine 
stärkere  Kurvatur  nach  außen  im  unteren  Drittel  di^r  l'nterschenkei- 
knochen,  ein  Tieferstehen  des  äußeren  FußrandcB  oder  eine  starke  Innen- 
rotation des  Fußes  vorhanden  ist,  z.  B.  nach  schlecht  geheilten  Unter- 
schenkel Frakturen  oder  seltener  bei  rhachitischen  Verbiejfungen  des  Unter- 
schenkels. Weiterhin  kann  die  KhmipfuQstellung  durch  ungleiche  Lange 
beider  Unters chenkelknoc he n  bedingt  sein,  z.  B.  nach  partiellen  Resek- 
tionen und  Nekrotomien,  oder  durch  verniehrtes  Längenwachstum  der 
Fibula,  vermindertes  der  Tibia,  wie  es  am  häufigsten  nach  akuter  Osteo- 
myelitis beohnchtet  wird. 

Ferner  sind  die  arthrogenen  Klumpfüße,  welche  nach,  Ge- 
lenke ritz  ündun  gen  durch  Ankvlusenblldung  in  fehlerhafter  »Stellung,  und 
die  c  i  c  a  t  r  i  c  i  e  11  e  n  .  welche  dnrch  schrumpfende  Narben  der  Wade 
oder  Planta  pedia  entstehen,  zu  erwähnen. 

Myogene  Klumpfüße  können  als  Gewohn heitskontraktur  ent- 
stehen, wenn  die  Patienten  wegen  schmerzhafter  Affektiuiien  der  Fuß- 
sohle oder  zur  Kntspannung  schmerzender  Entzündungsherde  in  der 
Nähe  des  Sprunggelenkes  oder  in  der  Wade  den  Fuß  dauernd  in  Supi- 
nation  und  Plantarflexion  aufsetzen,  oder  wenn  sie  Verkürzungen  des 
Beines  gewohnheitsmäßig  durch  Plantarflexion  und  Supination  aui^gleieheii. 
Jedoch  überwiegt  in  diesen  Fällen  meist  die  Spitzfußsiellung,  Elx-nfalls 
zu  den  Gewohnheitskontrak-turen  kann  man  die  Klumpfüße  rechnen, 
welche  nacli  lang  dauernden  fixierenden  Verbänden  in  fehlerhafter  Stellung, 
nach  langem  Kraukeidager  zurückbleiben.  Klumpfüße,  welche  durch 
primäre  Myopathien,  z.  B.  durch  Verletzungen  der  Wadenmuskeln. 
Myositis  fibrosa.  sypliilitiscbe  Induration  der  Wadenmuskulatur  und 
durch  iacliämische  Muskel lahmuiigen  entßtchen,  gehören  mehr  zu  den 
schon  erwähnten  ejeatrificllfn  Klumpfüßen.  Die  nach  Durchschneidung 
der  Dorsaltiexoren  oder  bei  Paeudohypertrophie  der  Muskeln  mit  motori- 
ftchor  SchwÖche  auftretenden  Verunstaltungen  leiten  uns  in  der  Xrt  ihrer 
Entstehung  dann  hinüber  zu  der  großen  Gruppe  der  Klumpfüße,  welche 
durch  Innervationsstörungen  der  Unterschenkeinmskeln  hervorgerufen 
werden. 
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Unter  den  neuropathischen  Klumpfüßen  haben  wir  zonicl 
spastische  intermittierende  Kontrakturen  zu  erwähnen,  welche  aUmiUi 
in  permanente,  nicht  mehr  ausgleichbare  Deformitäten  übe^ehen  köon 
Am  häufigsten  finden  wir  dieselben  bei  der  spastischen  Cerebral-  i 
Spinalparalyse,  aber  auch  bei  anderen  Erkrankungen  des  Rückenmail 
und  Hirnes,  welche  mit  Muskelspaamen  und  erhöhter  Refiexerregbarli 
einhergehen,  bei  Hysterie  und  bei  gewissen  Vergiftungen,  wie  Bleüntc 
kation  und  Ergotismus.  Die  spastischen  Klumpfüße  sind  «i 
selten  im  Vergleich  mit  den  paralytischen. 

Die  paralytischen  Klumpfüße  bilden  die  Mehrzahl  aller  po 
fötal  erworbenen  Klumpfüße.  Die  Erklärung  für  ihre  Entstehung  hat 
wir  schon  bei  der  allgemeinen  Besprechung  der  paralytischen  Kontraktil] 
des  Fußes  gegeben.  Wir  haben  hervorgehoben,  daß  es  wesentlich  i 
Eigenschwere  des  Fußes  ist,  welche  den  Fuß  in  Equinovarusstelli: 
treibt,  und  daß  die  Schrumpfung  der  Muskeln,  Sehnen,  Bänder  und  Gelei 
kapseln  diese  Stellung  fixiert.  Wie  wichtig  die  Schwere  des  Fußes  i 
zeigen  die  Fälle  Volkmanns,  bei  welchen  die  Wadenmuskulatur 
lähmt  war,  Peronei  und  Extensoren  aber,  wenn  auch  geschwächt,  m 
reagierten.  Trotzdem  entwickelte  sich  ein  Spitzklumpfuß,  weil  das  B 
im  Wachstum  zurückgeblieben  war  und  das  Kind  die  Fußspitze  fal 
ließ,  um  mit  ihr  den  Boden  zu  erreichen.  Hier  bestand  also  ein  par&lytisd 
und  zugleich  kompensatorischer  Klumpfuß.  Wir  haben  oben  femer 
wähnt,  daß,  wenn  die  Dorsalflexoren  und  Pronatoren  allein  gelähmt  sii 
wenn  also  der  Zug  der  nicht  gelähmten  Muskeln  und  die  Schwere  in  gleicl 
Richtung  wirken,  die  Klumpfußstellung  schneller  emtritt  und  fixiert  w 
und  schneller  höhere  Grade  erreicht.  Die  Beschränkung  der  Lähmu 
auf  die  Dorsalflexoren  oder  Pronatoren  ist  gar  nicht  selten.  Hierdurch  a 
durch  den  großen  Einfluß  der  Schwere  kommt  es,  daß  der  Pes  equino-vai 
weitaus  die  häufigste  Form  der  paralytischen  Fußkontrakturen  ist. 

Wir  haben  ferner  oben  auseinandergesetzt,  daß  die  pronierende  Kr 

der  Belastung  des  mit  voller  Sohle  aufgestellten  Fußes  die  Entstehung  i 

Klumpfußes  hommon  kann.     Aber  dies  ist  deswegen  ziemlich  selten  i 

Fall,  weil  der  beim  Gehen  pendelnd  nach  vom  bewegte  Fuß  sehr  le« 

mit  der  Außenkante  zuerst  den  Boden  berührt,  und  weil  in  den  meist 

Fällen  die  Equinovaruskontraktur  schon  begonnen  hat,  bevor  der  Pat« 

wieder  Gehübimgen  anstellt.    Bei  den  auf  die  Dorsalflexoren  und  P 

natoren  beschränkten  Lähmungen  wird  beides  in  noch  höherem  Maße  ( 

Fall  sein.     Hier  kommt  dazu,  daß  jede  beim  Gehen  ausgeführte  akt 

»  .Muskelaktion  den  Fuß  in  die  Kontrakturstellung  drängt.    Bei  solchen  1 

'_  schränkten  Lähmungen  wirkt  daher  der  Gebrauch  des  Fußes  so  gut  i 

•  nionials  liinliinglich  korrigierend,  und  bei  ihnen  entwickelt  sich  daher  w 

j  nahmslos  dii-  Kontraktur.     Sobald  aber  der  Fuß  einmal  in  Klumph 

,  stclluiiß  aufpi'setzt  wird,  bewirkt  die  Belastung  beim  Gehen  eine  sehnt 

Vcrschlinini('ruii<r  der  Kontraktur. 

■    ;  Die   T'r.'iiK'hen  der  Lähmungen  beim  paralytischen   Klumpfuß  n 

*!_  außerordiMitlich   mannigfaltige,  so  daß  wir  sie  nicht  aufzählen  könn 

Si*'  kilriiuTi   pcripht'rischi'  sein,  bestehen  aber  viel  häufiger  in  zentr^ 

.  I  XiTv.^rili'itli'ii.    Intcr  diesen  spielt  keine  Erkrankung  auch  nur  annähei 

J'  t'int-  XI  LTRil.!.'  l{n!!i'  wii'  dii'  Puliomyelitis  anterior  der  Kinder. 

-^  |;  -Vii-;  ;i]l''Ti  utj^iTrii  .Vusfiihrimyen  geht  hervor,  daß  der  Klumpfuß 

'    i  den  allr-rv.'rs(-liic.lcnstcn  Zeiten  ili's  Lebens  von  der  Keimanlage  an 


Pathologische  Anatomie  des  KlumpfuBea. 


mm  späteren  Lebensalter  und  aus  den  aüeTVerschief^ensten  Ursachen  ent- 
stehen kann.  Eine  Theorie,  weiche  alle  verschiedenen  Formeu  des  Klump- 
fußes auf  eine  geraeinsame  Ursache  zurückführen  will,  scheint  uns  daher  un- 
möglich zu  sein. 

Pathologische  Anatomie  des  Klumpfußes. 

!>ip  wichtiftaten  patho^ofciRrh-analoraischen  Vomnderongen  heim  KhiinpfiiQe 
bpt-ivSon  daa  (^kel«lt.  Hie  beatoken  sowolil  in  Verändert in(£pTi  der  Furm  clt-r  Knochen 
wie  in  VcTBchiebiingen  dor  Knochen  gegen  pinnndtT  und  in  V'eriindcnmgf  n  der  Gelenke, 
Die  ganz«  Kuociii-nkombinaLon  ist  eine  andure  gpwoiooti  {Fig.  4871. 

Begrpi fliehe rueiHe  sind  die  iinAtttmi seihen  Veründuruiigi>n  »ehr  VDrachiedener 
Art.  je  Dach  der  Ätiologie  de^  Klumpfußes.    Xicht  nur  die  atioingisch  Tcraoliivdouuu 

Fig.  487. 


Kluuipluntakcil«»     (Naoh  Cli-  Näliktuu-I 

HftupWormen,  sondern  auch  die  einKelnen  l'ntftrftrlpn  unteraohciden  .sieh  nft  ann- 
tomiKch  von  einandi-r.  I>ii«  urklurl  es,  wnruiu  diu  BetM-hcvibungL'u  der  Autoren  %'iel- 
lach  in  cirtzelnen  Punkton  von  einander  abweichen.  IJio  altie  .-Vrinatime,  dRÜ  mit  der 
i^it  sämtliche  KIumpfuDfuriuon  (k<n  fjtleiL'hen  uniitomj»i-h>.-n  Hau  bekouiuiL'u.  isL  fuheb. 
Mar»  findet  ftuch  in  dpül^^rcr  Zeit  noch  charakteristische  l'nterfichiodc  Kuiachen  den 
Hauplfornten.  l>it>  aimtomirttht*  Iteichrcibun^  dieser  muß  daher  yela-nut  uvfdea. 
Wir  werden  jedoeh  der  Kürj»  wegen  nur  den  angeborenen,  noch  nicht  zum  Gehen 
bcQÜCzten  Klumpfuß  ausführlicher  bemrbreiben  und  später  di«  Abweichungen  de« 
koncenitnlcn  Klumpfüße-'»  beiHJteren  Individuen  unddeapofllfötalerwfjrljenen  Klump- 
iaiiv^  erwähnen. 

Unter  dni  «ngeliorenen  KlumpHlßen  i«  die  kleine  finiitpc  der  idio* 
pathiecben  primüren  KJumpfüÜe  noch  wenig  nn<ttonii»eb  untersucht  worden.  B  e  «  8  e  !• 
J[  a  g  e  n  pibt  ^war  einige  l^nterBchiftd/^  an,  ab<T  dieselbeo  Bind  doch  an  z-U  wenigm 
Exemplrtron  ficfundm  wurden,  a!«  daß  wie  »ich  vpraUgenifinom  lieBon.  Auch  «dieinl 
es  una,  wie  wir  schon  au9cinander>;esetzt  habftn.  zweifelhaft,  ob  alle  von  Besiiel- 
Hagen  an^Eefiihrten  ^ferl([rlnlr  wirklii-h  nllcin  dem  {irijaiiren  KlumjifnQ«  Mikommen. 
Daher  baltun  vcir  eine  acharfo  Scheidung  der  patholugischcn  Anatomie  dM  primären 
und  des  sekundären  KhimpfuUeü  nicht  für  nic^lieh.  bo  MÜnscbenswert  aiä  aucb  wäre. 

Bei  einem  Klumpfuß  höheren  (iradmt  ist  der  Vordemül  dett  KuSes  bocbgradig 
additziei't  und  supiniert.  lUe  Fußspitie  iat  ßf^senkt  und  nach  eintnlrts  (terichlcl. 
die  Sohle  i«chntit  nfirh  innen,  der  FwB  nihl.  wenn  er  ftufge«!l3:l  wird,  mit  seiner  lateralen 
Xante  oder  sogar  mit  dem  Itorsum  aui  dem  Boden  aui.  Die  wichtigst«'n  Veründerungen 


1006  ^-  AbBcbnitt:  NasBe  u.  Borohardt,  Chiruigia  dMVtaBgdeoka  o&dFnaB. 

betreffen  die  beiden  Sprunggelenke  und  dA8  0  b  o  p  a  r  t  Bche  Gelenk.    Dalier  fiada 
wir  auch  die  wichtigsten  Veränderungea  am  Talua  und  Calcaneos. 

Der  Körper  dos  T  a  I  u  s  iat  abgeplattet  und  nach  hintea  keilförmig  zageMliiiil 
(Fig.  488).  Die  Taluarolie  steht  infolge  einer  Plantarflcxion  nur  mit  ihrem  hinlera 
Teil  noch  mit  derTibia  in  Kontakt.  An  dem  vorderen,  frei  vorragenden  Abschnitt 
der  Rolle  ist  daher  der  Knorpel  degeneriert,  in  dem  hinteren  Abschnitte  aber  tot 
erhalten,  ja  er  dehnt  sich  etwas  weiter  als  normal  nach  hintea  aua.  Die  GelenkTal 
ist  nach  hinten  verlängert  und  zugleich  etwas  schmäler  bIb  sonst.  Häufig  stoAl 
die  beiden  Al^chnitte  des  Gclenkknorpols  unter  einem  stumpfen  Winkel  aaeinauk 
und  bilden  tine  deutliche,  quer  verlaufende  Kante  auf  der  Rolle.  Dia  übertriela 
Plantarflexion  des  Talus  hat  H  u  e  t  e  r  mit  Unrecht  geleugnet.  Kocher  fand  de 
Flexiona Winkel  zwischen  Talus  und   t'nterschenkel   bis  über  150  Grad  geoteipr 

Fig.  488. 


Der  Talus  vun  NeueclioreneD  bpi  normaler  FuBbildung  und  bei  angeboretieiii  KlnnpfsL 
(Nach  William  Adams.) 

A  1,2,  3  NurmaltT  Tuhi.s  von  olitn.  innen  und  aulten  eeaehen.     B  1,  »,  S  Talus  von  eintm  St 
geborenen  mit  I'es  longenilus  cquino-varua  in  des  gleichen  Lagen. 

.  L  währünd  ph\'r>iol(>^isoh  die  Plantarflcxion  nur  bis  ca.  130  Grad  möglich  ist.    Er  fai 

\i  fcmi-r  den  liintcroii  .Alisihnitt  der  Knpscl  zwischen  die  Gelenktlächen  mit  hineiot 

I;  zoeen  und  ?.n  einem  «chönen  typipchen  Meniscus  mit  Rcharfem  vorderen  Bande  oi 

gewandi'lt. 

Für  ilii-  Vcränduruntrcn  der  iK-idcn  seitlichen  Gelenkflächen  des  Talus  koni 

4.'  außer  der  Plnntarflt-xion  noch  die  Adduktionsstellung  des  Talus  in  Betracht.    T 

1"'  Anjinlien  über  t.iesn  VcrÜnderiinpfn  weichen  etwas  voneinander  ah.    A  d  a  m  s  fai 

j^^  in  ji'dem  FiiiU-  den  Kör|Hr  df»  Talus  nicht,  wie  er  erwartet  hatte,  einwärts  rot« 

-  I  oder  ^cnt'ict.  Koiid'Tn  den  Icil.  welcher  normnliter  in  Kontakt  ndt  der  Malleolengal 

";  idt,  in  Kniliircr  tMliT  peiinpiTcr  .VusdiOmung  auswärts  rotiert,  die  Gelcnklinie  sti 

.  j  hori/ontiil  s<-hr,i/:  naeh  aufwärts  und  aulicn  zur  Fibula  hin  gerichtet.  Dcmcntsprecb« 

't.  i.<4t  die  (^(-li-nkfliiclte  für  (!cn  .'Miilleolus  internus  \'crkleinert,  nahe  dem  hinteren  Ei 

■  *  des  Tnius.     .^le  jiitikiilirrt   mit  dem  MalN-nhiFt  nur  teilweise   und   unvollkoBUM 

/:'  Kocher   fnnil    sie   mit   dem  Malleohi»  durch   fibrüse  Adhäsionen   in  ganze  Al 

il  deliniiim  M  IM  liini']/eii.     I  in  änUeru  <  ^' lenk  fläche  des  Talus  steht  mit  dem  Malleol 

'.  e.xlernu.i  in  L'i'tiaiiini  Kontakt.     Siu  i.^t  wohl  L-ntnickclt  und  nach  Adams  eti 

iirii\i<r  .ilv  nnriti;il.  du  sii'  sidi  weiter  nneh  hinten  ausdehnt.     Dicaer  Bcschreiba 

,    ('  viii!' r-prii  )i)   vwm    Tiil  <iie  ,\nL'iilH>  Koehora.  welcher  die  (lelenkfläcbc  für  d 

,f;  .M;ill.  oll-;  (-\t.  1111(1  drri  Kntiehenfr.rtsnl/.  welcher  sie  trägt,  stark  nach  Tome  grfl 

.   I  den  'i';iln.^ti:il~  7.\\  viT-^clK'ten  fand,  so  daU  der  htntrro  Band  der  oberen  Geleokfläi 

;.  i 
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nicbt  wie  normal  in  denjenigen  für  den  Malleolus  ext.  übeij^ing.  scmdeni  zwiBolien 
beiden  ein  dreieckiges  Stock  Knocbenääche  sich  hineinachob. 

Sehr  wichtig  Bind  die  Veränderungen  des  Halses  und  Kopfes  des  Talus  (Fig.  489). 
Der  Hals  ist  auf  seiner  äußeren  Seite  verlängert  und  nach  innen  gerichtet  (Adams, 
H  n  e  t  e  r).  Nach  Parker  und  Shattock  beträgt  der  Winkel,  welchen  die 
Sagittalachse  der  Trochlea  mit  einer  parallel  dem  äußeren  Rande  des  Halses  gezogenen 
IJnie  bildet,  welcher  also  den  Schiefatand  des  Taluahalses  darstellt,  beim  normalen 
Erwachsenen  im  Mittel  10,65  Grad,  beim  normalen  Neugeborenen  38  Grad,  beim 

Fig.  489. 


SchiefstelUng  des  TalDShalses.  [ÜMh  Parker  and  Shattock.) 
a  Normaler  Talaa  vom  Erwachsenen.  Der  Winkel  zwischen  der  dnrch  die  Mitt«  der  Trochlea 
gelegten  Sagitiallinie  und  der  Richtung  des  liuBeren  Randes  des  Talushalsea  betrBgt  iio.  b  Von 
einem  normalen  reifen  Fötus— sfio.  c  Von  einem  eiwachsenen  Schimpanse  —  57".  d  Von  einem 
Jnngen,  erwachsenen  Ürang  —  4&o,  <  KlumpfuÖ  eines  ismonatlichen  Kindes  —  6to,  /Klump- 
fuß eines  Tmonatlichen  Fütus  -^  U".  g  Klumpfuß  eines  i—Gmonatlicben  POtas  —  4lo.  h  Klnmp- 
fufi  eines  Tmonatlichen  Fötus  mit  auffallend  geringem  Winkel  — St^. 


Klumpfuß  dagegen  im  Mittel  49,6  Grad  und  im  Maximum  64  Grad  (beim  erwachsenen 
Scfaimpanae  27  Grad,  beim  Orang  45  Grad).  Diese  Verändoning  des  TalushalseB 
ist  wichtig,  weil  sie  die  Abknickung  des  Fußes  imChopart  sehen  Gelenke  bedingt. 
Die  Gelenkfläche  des  Kopfes  siebt  mehr  nach  innen  und  abwärts  als  normal.  Sie 
ist  bisweilen  in  zwei  Teile  geteilt,  welche  unter  stumpfem  Winkel  aneinander  stoßen, 
vtm  denen  nur  die  gröBere  innere  noch  mit  dem  Naviculore  artikuUert,  die  äußern 
dagegen  nur  von  einer  dünnen  Knorpelschicht  bedeckt  nach  vom  frei  steht.  Das 
Navioulare  ist  also  noch  innen  subluxiert. 

Am  Calcaneus  fand  Adams  nur  unwesentbche  Voränderungen.  H  u  e  t  e  r 
hob  dagegen  mit  Kecbt  die  abnorme  Höhcnetitwickclung  des  Froc.  anterior  hervor. 
Durch  diese  wird  die  Pronation  des  Fußes  abnorm  früh  gehemmt,  ehe  noch  der  innen 
FuQrand  den  Boden  berühren  kann.  Umgekehrt  steht  das  Sustentaculum  tali,  der 
Hemmungsapparat  für  die  Supination,  abnorm  tief  oder  fehlt  ganz.     Sehr  wichtig 
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tat  ferner  die  KtellutiK  tte»  C'nlcÄncn",  welcher  clinnoo,  ja  in  nocli  lUirkcmi  lbi> 
vric  der  Tatun  pluritartlektiert  steht.  Uies  kann  so  «vit  gehen,  daß  die  TibäaBornl 
dem  hin1«nt«n  Tfilc  do*  kcilfiirmig  zugeschärften  Toltialcüriten  ruht  und  der  CWkaaeai 
in  gro&cr  Ausdehnung  mit  den  Untcrachcnkülknochcn  artikulipTt.  Fecnar  iN  du 
Cnicjiiu'ii!«  Lcii  Kinne  der  Adchiktion  gedrelii.  Während  in  der  Sorta  dtc  LÄagnihi 
dL>s  Cnicanotiü  mit  dirjviii^'cn  di'jt  Tnhi»  cint-n  nnuh  vom  nlTenm  Wink«!  Uldel,  vw- 
läuft  Hie  Hm  nn^ebon-ncn  KluDipfuU  ^cradL*  uni^ckohrt.  nämlich,  abf^Mthta  ron  dd 
schriigcn  Richtung  niu'lt  abwilru,  von  hinten  und  aiiflen  nach  vom  und  iiBi 
t,¥iji.4^0  -  012).  ]JerI>rM»>-<i!iusiLnt«nnrca]cHnpii«tdcmzu(ol^  na<^hcinwärUg«wevlK 
der  ferüettforUalz  dagegen  ganz  nahe  an  den  Malleolus  ext.  hinangerijckt.  l>aaaOn4M 


l'liopaÜiUch  »iiK«tjarcn«r  Klompftifl  rhies 
Flg.  in.    Derselbfl  van  einem  f:rw«c])Hn«ii  herrtlmiKl. 
ab  LünK^knhiodfiKrorpu*  tiill.   rrf  L>nniiacli*K  ilni  ra1i;>Q«it«.    r>-.  Trvckle*  Uli-   A.a.C  81 
Oi-'ii:«  Riktl.  iiit.     H.m.t.  tiuporhiRt09i  mollnst      F.a.r,  Proc.  aiitor.  etlcuiai      Sl  S«*tml 
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JiT  guuxu  C'ulciui«UK  etivu»  liiterulwärbi  vorwholwn  iirt,  m  »l  aurb  da«  Lig. 
libularc  aiilicrordcntlich  verkürzt  und  andereciw  der  MÄlleohi*  r%x.  im  WacImM 
zuriickj(tebli«i:>en.  Kocher  xaaolit  ferner  daruuf  fiufiuerksnm.  daU  die  I  üii^wiih 
de«  Ciilcan«uA  »o  verbogen  isU  daß  eine  innere  Konvexität  enUlohu  HJerdaivb  at 
durch  die  von  BeKsel-KnKen  beAchrieben»  Drehung  der  Aehfe  wird  m  brgnrUltch.4l 
die  GeienkHachn  für  dos  Os  cubnjdcum  vollntütidig  auf  die  mediale  Seite  rfrlegt  ii 
Entsprechend  der  KtcOIunj^ndenini;  den  L'alcaneiia  eeigt  auch  die  DrvkttOf 
Mlue  des  Talocatcanenlgelenkes  eine  gündich  von  der  Xonn  al 
Richtung.  Vi**  OclenkflScho  dm  C'alcanous  i»t  mehr  einwarU  gewendei.  ihr 
durehmoMcr  nach  innen  und  unten  Berichtet.  AnQerdem  ist  die  Gelenkäärbe  koavi 
von  vom  nach  binlc^n  gflaltirt  und  durch  treiiig  ntiHgvs[iTucb«Qii  Griatac  in  drei  T*d 
geteilt.  Die  üuDcrxtc  und  höchst  gelrftrao  Flächo  cniaprieht  der  GpkoikSleba  färdi 
Malloolus  ext.  und  die  1  il>ia.  die  tuittkre.  welche  benoinder«  die  KonvexitAt  TVTTnt**< 
cnupriclit  in  ihrem  vorderen  TcU  dem  äuSunrn  Teil  der  Talttfhöhlung.  in  ihren  hini«n 
der  Tibi«:  die  iimcre  Fläche  «ndhch.  wx-lclie  die  vollaländifc  atroptuerto  r«lnanfni 
apDphyae  repräsentiert,  entspricht  den  beiden  unteren  und  inaerRi  ToQmi  derTvtal 
fac«tt«.  Uiese  Verhtiltnb«ie  finden  lieh  ODiao  deutlicher,  je  älter  der  KJnmpfuB  «in 
Dia  kkinoran  FnQn-urrelknochen  und  der  Uetatamua  sind  eltenfalls  nicht  isMrhaUk 
vcrifkderl,  jedoch  haben  dio  Vcrändeningcn  keittc  groQo  |trnkl)iichc  Be<teMiBg,  W 
übergeben  sie  daher.    Dagegen  »nd  Anunuüien  der  UntoracbenkelkDOoliMi 
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Die T  I  li i a i«t.  vie tM-hon  E  » c  ti  r  i <r  h  t  ,  A  ft  n  m«  ,  V <»  t  k  m  a  n  n  .  K  d c h «  r 
a.  a.  betonten,  in  ihrt'm  iint<'r<-n  Ti'il*'  um  ihri'  IJingsncJiBc  oiiiwärt*  rniierl.  riiewT 
Drehung  foljjt  aiirh  «Ik-  Fibula,  «n  diiU  ilrr  Mii11c<ilii!«  rxl.  "tnll  nnrli  hinivn  außen 
nocli  vorne  niiQen  7.11  atchfii  ki)mmt.  iiidi^tn  Uk-  Qiiurac^lmu  dm  FuQgelE^nkett  eint* 
Kichtung  vun  tiinUii  iin<t  innt-ii  iitioh  vome  nuiJ«!ii  einnimmt.  In  d^r  K<.*gul  tst  iliü 
Fibula  §chwftch  Dntwick<-lt  uiid  gegen  dii-  Tiljiu  gulwgcn,  ho  daß  da«  SpnLium  intpr- 
tMwum  vptringert  ist.  Die  Rotation  ancii  t-inwärt«  '\»t  «ber  iiiclit  nusmihtnMlii!«  vur- 
haodtrn.  viflmchr  finili'l  man  Wsw%'ilMn  im  <;p^i.'nt«il  eine  Kotaiion  dir  l'ntvntrliL-nkcI- 
kiioehen  dacIi  nullen.  I'ernur  Ündet  man  Iwi  den  ix^'kundti.rcn.  durc-h  Ut4.Tuadruck 
mtKtujiidetien  KliimpfüUen  bisweilen  nach  äuUen  konvexe  Krümmungea  der  l*ntcr- 
achcnkclknochcn. 

iJie  We  i  c  h  1 1>  i  I  e  dw  K1nmpfiißr<i  »iurt  im  Allgi^mcimm  an  ihr  konkaven 
Seit«  dea  KiumpfuÜes  geocbrumpft  uud  V(>rkurxt.  an  der  knnvcxen  fjeil«  gedehnt. 
Die  Verkiirxnng  ünAet  sich  m.]m>  .lowohl  nn  der  Konkavitnt  de*  FuBt^  wjp  nueh  an 
d«r  Wade.  Die  GeleakhaniJür  »iud  nm  meisten  in  der  Gugcnd  awiBclien  Mnlk^olus 
jnt.,  Calainens,  Talus.  Niivicnlam  und  innerem  Keilbeine  verkür?.!.  Die  Ki-h.runi|ifim^ 
der  ^pi*uu|tg(.-lenki^k.tp!<el  W-trilTt  die  hinten^  Flnchtr,  einu  Kiustülpiiim  der  Kapecl 
nn  dieser  Stelle  gleich  einem  Meniacu«  haben  wir  sehon  cnrälint.  An  der  vorderen 
Seite  des  Tii!okrui'a%el<?nkeH  Knden  wir  die  Kapael  entweder  gedehnt,  indem  diu  Aa- 
satut«llc  dt4»  KftpfeUwinden  mit  der  vonlercn  Begrenzung  der  Tnliisrolle  enWiirecbend 
der  Plantartiexion  nacli  iibwärt«  Kcrückt  ist,  oder  die  KnitBel  überbrüekt  straß  dt-n 
Spalt  de»  Talf>kniralgelenk(w  und  inHorierl  sioh  nahe  dem  vorderen  Hände  derTibial- 
faoette  am  Talus.  [)«nn  Imt  ulno  i-ine  VerlAgening  der  KujiMelinMeTtioa  st^ttKefunden. 
BeBsel-Hagen  faßt  ditw  als  charakleristjach  ftir  den  prim&ren  KlnmpfuD  auf. 

Von  den  ÄIuÄittilverküiKiingen  ist  diejenige  di-«  Ciiistroeneniiua  »m  vvielitigxten. 
Aber  auch  die  \Euseuli  tihiftlis  antieuK  und  poBticua  und  die  kui-zen  Sohtenmuskcln 
Kind  %'erkürKt.  Desglciciiennind  die  iiLri|iMji  Wi-irlileiln  itn  der  KiinknvitiUgiwrli rümpft. 
Am  wictitigglen  tvt  von  cliesi-ii  noch  dio  Schrumpfung  der  PtantarfoEKi«  und  der  }|aiit. 

Diu  Hehnen  um  Fuli  linden  wir  oft  verlagert,  ent«>pn'ehond  dem  (irade  iler 
DiÄormitÄt,  80  lindet  sieh  die  SchnenrinnK  dofl  Pcroneu.-»  rÖckwürt«  verlagert  an 
der  Außen-  und  UnterHiiehe  de«  Proe.  anteritw  c^leRnei,  »t«lt  an  der  UnterHiiehe 
dw  ()«  puboideum.  Iliii  Sehne  des  Tibiali»  |ioet.  zii'lil.  über  ein<*  glatte  Rinne  von  der 
Rüi-Ictlärlir  drr  Tibiii  heninter  an  den  Hinterrnml  ilew  MiLllenhiit  int.  Die  Streck* 
iiebnen  de«  KuUriiekeiut  t>ind  meist  medial  verlagert  und  liaa  Lig.  tundiforme  iat  mit 
den  ^ieh»en  mediaiwÄrls  gowrrt  und  verlÜngerL  In  undewn  Fiillen  iniu-riert  »ich 
dait  Lig.  fundifmme  Hliitt  im  ^iiius  t4u%i  auf  der  luternlen  uder  dunaluo  Seile  dcH 
Talushal»es  oder  gar  de,i  Navicolare.  Ucanel-llaKen  hält  dieac  Veraehiebung 
der  Inserlion  wiedi-nmi  für  eine  Kigent ümlivhkeit  de«  idiopalhiftchen  Klumpfüße«. 
Er  fand  ferner  tiei  die-ten  KhimpfülJen  VerlaRcrung  der  Ursprünge  für  die  kleinen 
Fuilmui^keln  und  abnurme  Vondzüge  an  den  Oelenken.  Im  übrigeo  weisen  die  Muskeln 
des  kfingentiftlen,  nicht  paralytischen  KlumpfiiOea  in  der  R«gel  keinerlei  Veränderungen 
auf.  Nur  «elten  (imU-t  man  eine  leichte  intrauterin  entxtunden«  .-Itruphie.  die  wobi 
auf  die  mangelhaften  Bewi'gtmgen  dpa  Fötuafußea  zurückzuführen  iat. 

Sülanpe  der  KlumpfuD  nicht  zum  Stehou  imd  fieheu  bonülzt  wird,  tretim 
keine  weaentlicben  Änderungen  an  ihm  auf.  3Iit  den  ersten  ti«hreraiieheil 
aber  pflegt  m'h  der  Klumpfuß  ku  verschlimmern,  u-vnu  di^r  Kuß  bo  weil  derormieri 
iat,  daß  er  durch  das  Körjwrgenieht  nicht  mehr  in  die  IVunation.  >tomlcm  in  vreitcre 
Supioation  gcdriiiii^l  winl.  Im  allgemeinen  kann  man  nagen,  daß  sich  dann  die  Kigen- 
^haftcn  de«  Klumpfuße«  de«  Neiiffeborenen  in  nuQh  crböbtvm.  MbDc  finden.  Je  mehr 
Uaadbnoh  4nr  prakiUchen  CMmrgii-.  >.  Anfl.    V.  M 
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das  Dorsum  des  FuQos  zum  Stützpunkte  dient,  desto  mehr  ventirkt  aicb  die  PUnUr- 
flczion  und  Supination,  und  desto  hochgradiger  wird  die  Abkniekung  im  C  h  o  p  a  r  t- 
schen  Gelenke.  Dies  führt  zu  Subluxationen,  zu  weiteren  DefonnieruDgen  der  Knoc-hn 
und  zu  neuen  Cit-lenkbildungen.  Der  Talus  kann  geradezu  aus  der  MalleolpogaM 
hinauHluxiert  werden.  Die  hintere  Partie  der  Rolle,  welche  noch  mit  cfcr  >IaUenlra- 
gabel  in  Verbindung  steht,  kann  bis  zu  einer  Lange  von  wenigen  Millimetern  leduzim 
sein,  sie  ist  abgeplattet  und  atrophisch,  während  der  vordere,  mit  dc^eneriertm 
Knorpel  veraebenr  Abschnitt  sich  unregelmäßig  verdicken  und  das  Zurückbringt« 
des  Talus  jn  die  Mnlleolengabo]  hindern  kann.  Die  Cielenkkapsel  kann  vom  mit  dni 
Knoriiel  des  subluxierten  Abschnittes  der  Talusrolle  vemiuhacn.  Rnpprechl 
macht  auf  die  Veränderungen  des  Taluskörpers  aufmerksam.  Dieser  bildet  beim 
Klumpfuß  einen  zwischen  Fußgewölbe  und  Unterschenkel  von  außen  und  vonir 
her  eingetriebenen  Keil.  Sein  FrontaWhnitt  ist  nicht,  wie  am  gesuodeo  Fuß.  na 
Quadrat,  sondern  ein  Trapezoid,  in  hochgradigen  Fällen  ein  Dreieck  iLit  intimr 
Spitze.  Der  Talushals  wird  mehr  und  mehr  nach  unten  und  innen  verbogen.  Dv 
Naviculare  wird  immer  mehr  uubluxiert,  und  dementspreehead  wird  die  Abteiliui|[ 
der  (ielcnkHäche  des  TaluskopfeM  in  zwei  Teile  immer  mehr  auagesprocbeo.  Der  Cd- 
caneuH  ist  eben«)  wie  der  Talus  noch  hochgradiger  als  beim  NeugeboreneD  plantar- 
flektiert  und  supiniert.  Sehr  oft  artikuliert  daher  seine  obere  Fläche  mit  der  hintemi 
Tibiakante  und  der  Fibula.  Die  Annäherung  des  Fersonfortsatzes  an  den  Mallralw 
ext.  bleibt  immer  beHtehen.  Der  Calcaneus  erscheint  langer  und  niedriger,  jrdocli 
sein  vorderer  Fortsatz  relativ  hoch.  Das  CHiboideum  wird  allmählicb  weit  nach  imm 
subluxiert.  Auch  an  den  übrigen  Knochen  und  Oclenken  des  Tarsus  und  Metatanop 
prägt  sich  die  fehlerhafte  Stellung  immer  mehr  aus.  und  dadurch  wird  die  Höhlnni 
oder  Abkniekung  der  Fußsohle  am  Innenrandc  immer  schärfer.  Sie  kann  achlieBtirli 
einen  spitzen  Winkel  bilden. 

Die  Muskeln  des  Fußes  und  l'ntcrschenkels,  ja  zum  Teil  die  Muskeln  iei 
ganzen  Extremität  atn>phicren,  während  an  di^n  Nerven  in  der  Regel  keine  Vcr 
änderungen  zu  finden  find.  Die  Atrophie  der  Wadenmuskeln  bleibt  selbst  nach  drt 
vollkommeiiBton  Korn-ktion  des  K)um])fußeH  noch  bestehen  und  findet  ihre  &■ 
klärung  in  der  veränderten  Funktion  (k'r  (lastrocnemii,  die  auch  nach  der  Kot- 
n-ktiiin  nicht   nrirmnl   int. 

Die  W-rändcrungen  nn  den  Knoehcn  dehnen  Hieb  aueh  auf  großen*  Kntfemuni 
hin  üIkt  die  ^anze  Kxtremitäi.  Itccken.  WirtjclKÜule  nu».  wk-  vor  allen  H.  v.  Meyei 
gezdgt  hat.  Itei  dem  Klumpfuß  wir<l.  weil  die  Unterstützung  durch  die  Melatat» 
fehlt,  die  Sehwerlinic  de«  Kör|t(r«  weit  nach  hinten  gerückt.  Daher  gehen  die  Klump 
füUigen  kcIif  aufrecht  mit  riickwiirtN  gebeugtem  Rumpf.  Dies  wird  durch  die  Senkun 
des  HeckonH  und  die  tladurch  Ix^ngto  Lordose  noch  vermehrt.  Dem  KlumpfüBisH 
fehlt  die  Kla^<til'.ität  der«  (iangei^.  Die  witlichc  .üjuilibrierung  erleiehtert  er  sich  durri 
Kiiiwürturotiiticui  drs  Beincrt.  HierdunOi  verüdet  der  hintere  und  äußere  Teil  dei 
Cicieiiklli'ii'lic  <leH  Feniiirkopfes,  das  Becken  erhält  eine  steilere  Lage  und  wird,  di 
diT  (ie^i'iistoU  iiirnlge  dcr.^teilen'n  1  Iceken  läge  mehr  in  der  Richtung  gegen  das  Kiruc 
bi'iii  bin  crfiilKt,  itllniählieli  seitlich  verengt.  Diese  Anßalx'U  Merore  sind  abri 
Willi  nii-lit  iillLfcmcin  gültig,  (Li  mau  zuweilen  im  (iegentoil  eine  Vermehrung  dr^ 
Aiiliciiri>1;ilii)ii  liiidct. 

)t<-i  ili-iii  p">ifiitiil  erworbenen  Klumpfuß  sind  die  lutholugisrh-ana 
l'imisclirn  Vcr.ind'Tiniffcn  lie^rcif lieber weiw  im  Anfange  je  nach  der  Ätiologie  seh 
\cT«lir.-il-ri.  Mir  rnii-r^cliicdc  jrlciclwn  sich  nl>er  etwas  aus.  wenn  die  Klum|tfüB 
liinp-  Ziii  ziiiu  (Jclicii  j;cbriiucbt  «erden.  Dimii  U-koinmen  die  Veränderungen  aucl 
eine  gewis.-««;  Ähnlichkeit  mtt  (K-m  fiitnk-n  veralteten  Klumpfüße.     Anfangs  sind  il 
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der  KoRcl  nur  die  physiolo^wpli  mi'ijrUclicn  Stpllnngcn  fisir-rt,  ;i)lmühlic1i  nbi'r  werden 
diwv  nbertriftheri,  w  ttet*-!!  SuWiixalionen  und  Gr«<«lt"vrrn.tnUTiiiijf(n  ilrr  Knochen 
AUf.  Die  tt^txtercti  «^ntn'ioki'ln  sich  um  rnomurii  Ix'i  drn  nus  il^r  Kindhoit  »lammenden 
KlumpfüBen.  «i'nij{rr  srliniO]  iw  iIl-h  c|JHt  rrwi^ul)''in"ii.  Dtr  Talui«  k,  B.  kntiri  maiix 
■ihnlicho  l'eformieruncion  nufwi-iHon  wie  durjenigc  des  iingobüreiipri  Kliimpftillou, 
immrrhiTi  luiliircL-heidct  er  «iili  voii  dk-sum  gfwiiliiiUch  dcidurch,  daÜ  die  Abwi-ifhmig 
lior  Achse  {Ica  HkIöcs  von  dtT  Achwr  dost  Körju-it-  iii<*ht  so  ausgit-sjiroishi'n  ist,  llnhcr 
fehlt  auch  dem  crworkk-neii  Khimpfuüc  in  der  Kegel  die  schnHe  Ahknic-kun^  in  der 
Liniu  dt-8  C  h  i>  p  a  r  t  schtiEi  {Idenkca,  welche  beim  angcburvncn  mj  hnutig  vor- 
handen ist. 

CJewÖhnlicb  treten  die  Subluxntionen  mehr  liervor  nU  die  l'mfonnuiiKen  der 
Krochen,  (it>er  mit  den  ersten-n  »^ntwipkeln  fii<'li  attmnhhi^h  auch  Wrarhir-himjji-n 
in  den  [nsortionra teilen  di'r  BündiT.  Hi'hriLmpfungen  der  GuleukkupM.']!]  und  häutig 
p^ricMtiliiiche  Wuclierun^en  an  dim  !nMertif>nsBLcllen.  Die  Uclcnkversohif^bungen 
bvtreffen  vor  aUem  dut  C  b  o  (>  u  r  c  «v\w  GiOt-nk,  das  Tulokruml-  und  Tulucalcuiiful- 
gelenk.  Her  TaIus  wird  durch  liliermiiliige  P!nn(Arflexion  und  Siipination  aus  der 
Mallvn[i:'nfiiibel  n«oh  vorn  heraus  jjpdrängt.  Hierdiireh  und  durch  Vetln]|;t'vun«  der 
Inwrtionpn  der  Scih^nhiinder  üegl  di(>  Prehungsnfhsr  der  TiilnsTolle  ex3!<.*ntrisch. 
Sucht  man  dorstilwärl»"  zu  fleklicren.  m.t  stäUt  die  vordere  Kante  der  Tihia  auf  die 
Talusrolle  und  hindert  die  Dorsal Hexion.  Oadurch  Icann  allmählich  eine  deutlirho 
Fiirchr  niif  drr  TnhiMroUr  rntHtt^hi-s .  Dnv.u  kumint,.  iCnü  dir  M»llt>ri|icngHlK^l,  wvlrho 
nur  mit  dem  wlimäleren  hinteren  Teile  der  Tnhiarolli-  artikuliert,  allmühlirh  enger 
wird  lind  die  TiLliisiulle  nicht  [nchr  ^ana  aurnebnu-ti  kaiui.  Virnielirt  winl  dinw« 
MiQvLThültniit  oft  noch  durch  penuHtitiHchi>  Wiiohvrungen  vuni  um  Talu».  Hierdurch 
können  fast  unüberwindliche  RcdreMionnbinderDiMn  entatehen.  Der  L'aJcaneua 
folgt  dem  TaliLt  in  der  .Su])inationBbewegung,  Der  Fcrstinliöcker  entfernt  «ieh  djdier 
von  der  Spitze  den  SlaleoLliLs  exlermw.  »Ührend  er.  wte  wir  luihc-n.  In-i  dein  Jinjjeljoit'tu-n 
KtumpfuIJe  dem  MullenluH  (genähert  iut  odi-r  sogiir  mit  ihm  lutikuliert.  B»  üt  die« 
i'in  wichtige:*  InterMebeidiiUÄsmcrkmiil  dM  po^^tfötul  er»-orb«?neii  von  dem  an^boreneo 
Klumpfüße.  Während  ferner  dor  aoRoboreiio  KlumpfuU  meiatens  eine  Torsion  der 
l'nlerscIienkpIkiKK-heii  nncli  iimt-n  iiufwciMl,  finden  wir  l>eim  [HMlfötnl  erworbenen 
Klunipfußi-  in  der  Renel  eine  cith  mehr  und  mehr  verstärkende  Torsion  nach  nuüen, 
fti  :*ogar  eine  Rotation  dea  gan^ftn  Beine»  na«h  nuOen. 


Symptome  und  Diagnose  des  Klumpfußes. 

Dos  klinische  Bild  des  Klwinpdtßes  ist  ein  sehr  eharaktenstisches 
und  ergibt  tiich  trigentlicti  aus  unserer  Bescbreibung  der  pathologischen 
Anatomie.     Wir  können  uns  daher  kurz  fassen. 

Bei  dem  a  n  g  c  b  u  r  e  n  t.-  n  Kliiuijjruß  de«  kleinen  Kindes  erscheint 
der  Fuß  einwürta  gedreht  und  bildet  mit  dem  L'nterBchenkel  einen  Winkel, 
der  umso  kleiner  ist,  je  hochgradiger  die  Kontraktur  ist.  In  schweren 
Fällen  ist  der  Winkel  <'iti  mpitzcr.  Der  Fuß  Ut  :!ugli'icli  stark  sujiiniert. 
Die  Fußsohle  scliaut  nach  einwärts  und  m  schweren  Fällen  sogar  rück- 
wärts. Der  iimere  KuUrand  ist  nach  oben,  der  äuticre  nach  unten  gerichtet. 
Der  Fuß  ersrheint  verkürzt,  wed  er  in  sich  »etbat  eingeknicki.  ist.  Diese 
Einknickung.  die  etwa  in  der  Gegend  des  N'aviculare  liegt,  kann  eine 
sehr  BcharCe  »ein.  Die  Fußspitze  ist  gesenkt,  dieFerae  iat  erhoben  und  oft 
Kcrhnial  nnd  kurz,  so  daü  man  den  hochstehenden  Fersenhöcker  unter  einem 
Marken  Fettpolster  kaum  fühlt.   Der  Fersenhöeker  ist  dem  MaUeolus  ext. 
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genähert,  welcher  stark  prominiert  und  oft  mehr  nach  rückwärts  als  in 
der  Norm  steht.  Der  Malleolus  int.  dagegen  prominiert  gar  nicht.  Der 
Fußrücken  ist  stärker  als  normal  und  unregelmäßig  gewölbt.  Vor  allem 
ragt  der  Taluskopf  und  der  Proc.  anterior  calcanei  hervor. 

Geht  der  Patient  auf  einem  Klumpfuß  umher,  so  wird  die  Deformität 
noch  stärker  au^eprägt.    Sehr  bald  tritt  der  Patient  auch  bei  den  leich- 
teren Verkrümmungen  nur  mit  der  Atißenkante  oder  gar  ganz  mit  dem 
Fußrücken  auf.    Den  Stützpunkt  bildet  dann  die  Tuberositas  metatarsi  V. 
oder  gewöhnlicher  noch  das  Os  cuboides  und  der  Proc.  anterior  calcanei, 
oft  sogar  die  Rolle  und  der  Hals  des  Talus.    Dann  schaut  der  Fuflrücken 
nach  vorn  und  unten  und  die  Sohle  nach  hinten  und  oben.    In  der  Höhe 
der  C  h  o  p  a  r  t  sehen  Gelenklinie  ist  in  der  Fußsohle  die  vordere  und 
hintere  Partie  des  Fußes  durch  eine  tiefe  Querfurche  getrennt.    Der  Fu£ 
ist  ganz  in  sich  zusammengeknickt,  die  Ferse  klein  und  atrophisch.   Auf 
dem    Fußrüoken    bilden    sich    dicke    Schwielen    an    den    Stütxpunkten 
und  darunter  akzessorische  Schleimbeutel,   welche  sich  entzünden  nod 
vereitern   können  und  dann  dem   Patienten   große  Schmerzen  bereiten. 
Oft    bleiben    auch    nach   Aufbruch   der   Eiterung   Fisteln    zurück.    Die 
Muskeln  des  rnterschenkels  sind  atrophisch,  so  daß  der  Unterschenkel 
und  der  mißbildete,   wenig  bewegliche    Fuß   wie   eine    Stelze    aussieht. 
Die   Stellung   der  Beine   und  den   Gang  der  Patienten  haben  wir  oben 
schon  geschildert. 

Das  Bild  des  postfötal  erworbenen  Klumpfußes  ist  ganz  ähnlich . 
nur  verschieden  in  der  Hochgradigkeit  der  Verkrümmung.    Bei  dem  para- 
Ivtischen  Klumpfuß  fallen  die  Kühle  und  livide  Verfärbung  der  Haut, 
die  Atrophie  der  Muskulatur  und,  wenn  die  Kontraktur  schon  in  der  KiQ<^ 
heit  entstanden  ist,  die  Verkürzung  des  Gliedes  auf.   Außerdem  fällt  selbst 
bei  leichteren  Graden  die  Plantarflexion  des  Fußes  und  meistens  aach 
der  Zehen  mehr  ins  Auge.  Die  Abknickung  der  Fußsohle  in  der  Chopart- 
schen  Linie  ist  meistens  weniger  scharf  als  beim  angeborenen  Klum^^nfi, 
der  hintere  Fußabschnitt  ist  weniger  verändert  und  vor  allem  der  Fersen- 
liöcker  nicht  dem  Malleolus  ext.  genähert.     Diese  Unterschiede  und  & 
Ananini'sf    machen    die   Differentialdiagnose   zwischen  dem   erworbowD 
paralytischen  und  dem  angeborenen  Klumpfuße  in  der  Regel  leicht. 

Behandlung  des  Klumpfußes. 

Bei  der   Heüprechung  der  Therapie  wollen  wir  von  derjenigen  d 
'_li  .  aniii'horrnc'ti  Klumpfußes  ausgehen  und  an  sie  die  Behandlung  der  Klum 

j.  fiiÜe  iilterer  Individuen  anschließen. 

'  7'  Die    Behandlung  des  angeliorenen   Klumpfußes  soll   m^lic 

■••  frühzeitig  befjinnen.  d.  h.  sofort  nach  der  Geburt,  sobald  das  Kind  i 

*  lelienKfiihij;  erweist.      Die  frühzeitige   Behandlung  hat  unzweifelhaft 

■  Jl  \'nrteil.  (kU  sie  rUs  miftleic-h  ra.schere  Wachstum  der  Knochen  in  den  ei 
4.'  L''l)''nsiiirni!itfii  zur  rmfonnung  des  Fußes  benützt,  während  ohne  Bell 

r  il  luiij:  (ItT  KuLi  in  der  fehlerhaften  Richtung  wächst,  also  auch  die  Def<Hn 

^  Nicji  fnrlsrlireitenii  ausliildet.     Sic  hat  dagegen  den  Nachteil,  daß  sie 

*  ■  licliainlliin;;  der  kurzen  Füße  de.'*  Neugeborenen  bisweilen  —  nanw 
•|;'  I>''i   hi»rliirradi*r<'n  Verkriimniunpen  —  teclinische  Schwierigkeiten  •' 

■  '  \\  '•;!  siflicii  k<  III  neu.  welche  spjiter.  iiiicli  etwa  einem  Jahre,  geringere 
- 1, 
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^^ährend  doch  audi  dann  noch  eine  volle  Korrektur  möglich  ist,  und  ferner, 

^  man  die  Behandlung,  bis  das  Kind  geht,  also  ziemli^  lange  fortzusetzen 

^t.  Trotz  dieser  Nachteile  aber  halten  Wir  es  für  wünschenswert,  mög- 

^chst  früh  mit  der  Behandlung  zu  beginnen,  namentlich  bei  schwereren 

«otioen  des  Klumpfußes. 

Fast  in  allen  Fällen  kann  man  sofort  nach  der  Geburt  mit  r  e  d  r  e  s- 
^^«rendenBewegangen  und  Mas  s a g e beginnen.  DieBesultate 
'^^  oft  überraschend.  Allerdings  müssen  die  Bewegungen  recht  häufig 
'^  Tage  ausgeführt  werden,  .daher  müssen  die  das  Kind  pflegenden  Per- 
^iteii  die  Ausführung  lernen.  Je  int«lligenter  und  geschickter  diese  sind, 
^to  mehr  wird  erreicht  werden.  In  der  Regel  werden  die  Bewegungen 
^<KX  Laien  nicht  energisch  genug  ausgeführt,  daher  empfiehlt  sich  eine 
^^Vfige  Mitwirkung  des  Arztes.  Man  fixiert  den  Unterschenkel  mit  der 
'^^n  Hand  und  führt  mit  der  anderen  Hand  rotierend  den  Fuß  in  Pro- 
^'tiion  und  Abduktion,  oder  man  umfaßt  bei  stärkerer  Abknickung  im 
^Ysus  einerseits  das  Sprunggelenk  und  den  Calcaneus,  anderseits  den 
^rderfuß  und  biegt  den  Fuß  auf.  Dann  drängt  man,  wenn  Flantarflezion 
^teht,  den  Fuß  möglichst  in  Dorsalflexion.  Diese  Reihenfolge,  zunächst 
^«seitigung  der  Supination  und  Abduktion,  dann  der  Plantarflexion, 
tupfieÜt  sich  bei  allen  redressierenden  Manipulationen. 

Sehr  wesentlich  unterstützt  man  diese  Behandlung,  indem  man  den 
fvLÜ  zwischen  den  Übungen  zeitweise  oder  dauernd  in  einer  möglichst 
ireit  redressierten  Stellung  feststellt.  Man  kann  dies  am  besten  dxiroh 
einfache  Bindentouren  machen  (s.  u.).  Heftpflasterverbände  halten  zwar 
lester,  jedoch  sind  sie  weniger  leicht  zu  wechseln  und  reizen  eher  die  Haut. 
Vielfach  angewendet  werden  Schienen,  an  oder  in  welchen  der  Fuß 
in  möglichst  redressierter  Stellung  befestigt  wird. 

Adams  1^^  an  der  Außenseite  des  Unterschenkels  eine  gerade  Schiene  an. 
welche  den  FuB  nach  unten  hin  iiberrE^;t,  und  an  weiche  der  Fuß  mit  Bindentouren 
möglichst  herangezogen  wird.  Sicherere  Erfolge  erzielt  man  mit  Schienen  aus  pla- 
stischem Filz  (P.  B  r  u  n  s  ,  Vogt,  König),  welche  nach  dem  Fuß  geformt  und 
an  die  Innenseite  oder  an  die  Außenseite  angelegt  werden.  Man  schneidet  sich  aus 
dem  Filz  ein  Modell  zurecht,  macht  ihn  durch  Erwärmen  weich,  legt  ihn  an  den  mög- 
lichst redreseierten  Fuß  durch  eine  Binde  fest  an  und  läßt  erstarren.  Dann  kann 
man  die  so  gebildet«  Schiene  abnehmen,  etwas  beschneiden,  den  vorher  ein- 
gewickelten Fuß  in  die  Schiene  hineinlegen  und  durch  Bindentouren  befestigen 
(Fig.  493 — 495).  Solche  Schienen  kann  man  auch  aus  Guttapi'rcha.  plastischer 
Verbandpappe.  Blech  oder  ähnlichem  Material,  das  leicht  zu  formen  und  zu  er- 
härten ist,  anfertigen. 

Ähnlich  wie  diese  modellierten  Schienen  sollen  die  einfachen  Apparate  von 
Kölliker,  Taylor,  Beely  u,  a.  wirken,  nur  bezwecken  sie  außerdem  noch 
durch  die  Hebelkraft  einer  leicht  federnden  Schiene  eine  gewisse  Korrektion. 

Die  Schiene  Beelys  (Fig.  496)  besteht  aus  einer  Hohlrinne  aus  Stahlblech 
für  die  Außenseite  des  Olierschenkels,  einer  zweiten  für  die  j\ußenseite  des  Unter- 
icheokels  und  einer  Sandale  für  den  Fuß.  Diese  drei  mit  Filz  ausgekleideten  Teile 
sind  durch  feste,  aber  doch  noch  biegsame  Stahlstäbc  vcrbundi^n ;  die  Sandale  läßt 
sich  in  ziemlich  weiter  Exkursion  nach  außen  und  innen  rotieren  und  durch  Schrauben 
fefltetellen.  Am  Innenrand  der  Sandale  l)etinden  sich  zwei  vertikale  Stahlzungcn, 
von  denen  aber  gewöhnlich  nur  die  vordere,  dem  Metatart^ophalangealgelenk  der 
großen  Zehe  entsprechende  gel)raueht  wird.     \\'et:entlicli  für  die  Wirkung  der  Schiene 
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iat  eine  winklige  Stellung  des  Obenchenkelteiles  zum  Unteischenkelteil,  nä 
dadurch  möglich  ist,  sicher  und  dauernd  die  Rotations-  und  FlezkniastdlR 
FuBes  zu  beeinflussen.  Der  Fuß  wird  manuell  redressiert,  der  Apparat  m  ( 
daß  er  dem  erreichten  Rediessement  entspricht,  und  an  der  unbekleideten  o 
einem  Strumpf  versehenen  Extremität  mit  Flanell  binden  oder  —  bei  gröBoen  I 
—  mit  Riemen  befestigt,  wobei  man  den  Fuß  noch  besonders  durch  eine  Span 
g^en  die  Sandale  anziehen  kann.  Deraelbe  Apparat  kann  auch  später,  wi 
Kinder  bereits  laufen,  als  Naohtschiene  angewandt  werden. 

K  ö  1 1  i  k  e  r  verfertigt  eich  zunächst  ein  Modell  seiner  Scbieiie  aus 
percha.     An  dem  in  mc^lichster  Korrektion  festgehaltenen  Fuß  führt  mai 


Hg.  493. 


I^g.  495. 


Fig.  494. 


Pilzschiene  nach  Künlg.    (&uh  Hoffs.) 
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in  heißem  Wasser  erweichten  Guttapcrchastreifea  vom  lateralen  FuBcanda 
den  Fußrüoken,   unter  der  Sohle  durch  und  an  dem  lateralen  F^ifitaac 
bis  über  das  Knie  und  fixiert  den  Guttaperchastreifen  mit  einer  Binde.  biB  > 
ist.   Dann  wird  nach  diesem  Guttaperchamodel]  eine  leichte  Stahlscbieiie  gei 
auf  welcher  an  ihrer  dem  Unterschenkel  und  Fuß  zugekehrten  Seite  eine  ' 
läge  befestigt  wird  (Fig.  497).    Der  Fuß  wird  nun  zuerst  in  das  etwas  fed 
stück   hineingeschoben  und   hierauf  das  noch   abst^'hendR   Uatcrscbenfc 
Schiene  an  den  l'nterschonkel  und  da^  Knie  angelegt,  wodurch  man  ' 
I*ronati<m  und  Abduktion  bringt.   Der  ganze  Ap{iarat  wird  mit  Binden  mv 
befestigt. 

Diese  leicht  abnphmharen  Verbände  und  Schienen  haben 
Vorteil,  daß  man  häufig  redressierende  Bewegungen  ausführer 
Bäder  und  Massage  für  die  Pflege  der  Haut  und  der  Musku' 
kann,  aber  sie  haben  auch  Nachteile.    Bei  allen  diesen  Schien 
darauf  zu  achten,  daß  der  Fuli  in  dem  Fußteile  der  Schien« 
festigt  ist  und  daÜ  der  rnterscheiike!  und  die  Gegend  dcf 
fielenkes  hinlänglich    fest    an    die  Schiene   herangezogen   we 
Schienen    sonst    unwirksam    sind.      Dies    macht    bei    klein« 
Külicn  oft  Schwierigkeiten  und  erfordert  eine  sorgfältige  Kc 
der    (lefahr  des    Deculutus.      Man    muß   daher,    wenn    mai 
immer  koTitrnlliercn  kann,  auf  eine  gewisse  Intelligenz  und 
keit    der    PHeger    des    Kindes    n'chtieii     können.      In    der 


Orthopädbchp  Behsudlung  des  Ktimipfaße?. 


1015 


■irmenpraxis    sind    sie   deswegen   viel    schwerer   zü   verwenden   als  die 

■Uficrenden  Daiierverbiiude. 

Noch  viel  mehr  gilt  dies  von  dpii  eigentlichen  K  I  u  m  p  f  ii  lü  ii  p  p  a- 

*".*  ten.  welche  nicht  nur  die  durch  allmähliches  oder  forciertes  Kedrea- 

lertQ  erreichte  Besserung  festhalten,  soridern  welche  Bclbat  rcdresaiercn 
'""^■n,.  Sie  sind  in  unglaublich  grußc-r  Anzahl  konstruiert  worden.  Aber 
s^^ade  die  groÜe  Zahl  der  Appumtc  beweist,  daß  ilire  Anwendung  schwierig 

^^  ihre  Wirkung  keine  glänzende  ist.    Bei  kleineu  Ktndeni  sind  sie  kaum 
J*  Verwerten.    Je  kleiner  das  Kind  und  \i',  hochgradiger  der  Klumpfuß, 

"*to  schwerer  läßt  sich  der  FnÖ  in  don  Apparaten  fintieren  und  desto  leichter 


Fig.  496. 


Fig.  497. 


—  'Sta^lstJtiefie 


— ^Izbelaff^ 


KlumpfaBiittliliiiLe  u^cli  fteelj'.    (Xach  Uurfu.; 


nunipfuUiicIiiviin  nach  KübHker. 
fNMJi  Hoffft.) 


tritt  Decubitus  ein.  Sie  sind  daher  bei  kleinen  Kindern  nur  in  sehr  leichten 
Fällen  oder  bei  der  Nachhchandlung.  nachdem  die  Korrektion  bo  gut  wie 
vollendet  ist,  enipfehleni^wert.  Besser  kann  man  sie  bei  etwas  älteren  Kin- 
dern ixJer  Erwachsenen  anwenden.  Allein  die  Apparat«  verlangen  beim 
Anlegen  durchweg  Geschicklichkeit  und  Sorgfalt  von  selten  des  Tatienten 
oder  seiner  Pfleper  und  ferner  eine  häufige  Kontrolle  von  seilen  dos  Arztes. 
Nur  wenn  diese  Bedingungen  erfüllt  werden  können,  haben  die  Apparate 
einen  Wert.  Das  iat  »her  fast  nnr  bei  intelligenten  und  wohlhabenden 
Tjeuten  der  Fall.  In  der  poliklinischen  Armenpraxis  haben  wir  so 
schlecht«  Erfahrung  mit  tlcn  Apparatt-n  gemacht,  daß  wir  dieselben  so 
gilt  wie  ganz  verwerfen  müssen  und  sie,  wenn  irgend  möglich,  völlig 
vermeiden. 

Es  ist  ujimöglich,  an  dieser  Stelle  die  unzähligen  Apparate  su  be- 
schreiben. Wir  können  nur  einzelne  Typen  hervorheben,  ohne  uns  auf 
Details  einzulassen  M- 


')  In  Bf^trrlT  Her  DetaiU  und  mm  Teil  anch  der  TJteratiiranflaben  verweiwa 
wir  auf  die  Hitndbücber  der  orthopädischen  Chirurgie  von  Schreioer,  Rvdard. 
KoH»  u,  a, 
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VoQ  der  groQea  Gruppe  von  Apparaten,  welcli 
sei  es  durch  Hebel-  oder  Federkraft,  wirken,  lassen 
Soarpas  Klumpfußsohuh  (Fig.  498)  zurückfü 
einfachsten  Form  aus  einem  Schnürschoh,  von  deea 
Schiene  abgeht,  die  in  der  Höhe  des  Knöchelgelenk« 

Unterschenkelscli 
Fig.  498.  durch  eine  Halb 

dem  Knie  fixiei 
drängt  dadurch  < 
Prinzip  des  einf 
sind  die  Appara 
Little,  Tan 
Still  m  a  nn  i 
mehr,  bald  wei 
konstruiert  wordi 
raten,  ähnlich  wi 
hatte,  versucht,  i 
abschnittes  durc 
beseitigen,  z.  B, 
elastische  Züge,  i 
angebracht  sind, 
stehendes  Zahiu 
die  AdduktioD  i 
duktion  aber  fre: 
deren  Abschnitt 
drehbar  bewt^Ui 
Weise  hat  mai 
die  Plantarflexi 
(8.  Spitzfußapparate).  Zweckmäßige  KlumpfuBschuhi 
und  S  a  j  r  e  angegebenen  (Fig.  499  und  600). 

Sehr   zahlreich  sind   ferner  die   Apparate,   wi 
feststellbare   Kugel-   oder   kombinierte   ächamierge 
sollen,  oder  bei  welchen  die  feststellbare  Schraube  u 
wird.    Diese  Mechanismen  werden  auch  bei  einigen 
bestimmten  Apparaten  benutzt. 

Im  allgemeinen  sind  alle  Apparate  mit  koi 
mehr  im  Gebrauch.  Viel  häutiger  wird  dagegen  der  e 
Verhältnismäßig  einfache  Verbände  zur  Bcnützun 
und  K  a  _v  r  f  .  Andrews,  W  i  1 1  a  r  d ,  P  r  i  n 
In  der  KegtrI  wird  hei  dieMon  Verbänden  der  elastische 
befestigt  oder  vermitteln  kleiner  Schienen,  die  dan 
der  Fiißnohle  und  dorn  l'nterBclienkel  fixiert  werd« 
die  llcffMtigiing  den  elastischen  Zuges  an  einem  Schi 
schienen  [Iliieter,  Lücke,  Savrc.  Willi 
u.  K.  w.).  Hnid  lindt't  mim  an  den  Apparaten  einen  i 
llexinn  und  einen  zweiten  zur  liemtigung  der  Addi 
Zu).'.  der  von  der  Futi-ipitzc  bis  zur  .^ulk'iischicne  uni 
.\fiwei(huiigeii  yleicli/eitig  korrigieren  soll.  Hoffa 
■jfhi'ii  l[iilxnai>inir;ile  mit  ela«tineliem  Zuge.  Sie  sir 
recht  (euiT.  .\ri  niimelien  .VpiMiraten  int  die  Wirkun 
noch  veri'tärkt,  dnü  der  im  der  .\ußenseitc  des  Vc 


Scarpas  Schiene. 


über  eine  unter  dem  »ußen'n  Kmieliel  vormeliende  Kulisw  vi-rlöuft  unil  dauD  cret 
an  der  UnUT8chcnkcl*rhienc  iK-f^tigt  wird,  odrr  indrrm  der  Zns;  nicht  direkt  aiu 
Fuß,  »ondem  an  einem  «ni  l-'uliteile  angebracht«»  Ht-belarm  iiriiBreift.  Dieoe  Vor- 
richtungt^n  machen  aber  die  Apparat«  knmpliifirrl  und  iint»c<picm. 

In  »ehr  einfacher  Weise  kann  nuui  dip  B«?lB9'lung  de»  Fiißes  durch  die  K(«per- 
sehwen^  «um  RedreHsifren  li'irhter  KliimpfiiBe  oder  znr  Xachhehn-nriliing  äwnüteen. 
An  rinern  holirn,  fcHtiiitr.cii(l'i'n  Srhriiirsc-litili  wird  ttiifk-n  am  Alx^lz  und  am  Kloiin- 
whenballfn  ein  n-förroiges  Eii»en  ao  in  dip  8o]i!i>  eingrlrRt,  daß  ea  dipwilie  um  2 — 3  cm 
überra|(t  und  glfit-hwitig  mit  der  Hohlu  «uf  den  Bodi^ii  kuinnit.  Trill  dr-r  Palivnt 
Ulf  und  bcrijhrt  mit  di.^m  Bügd  zuerst  den  Boden.  t<o  wird  di'.r  Fuß  in  Pronatiun 
hineingehe belt  4  Bü^elnciiii  h  von  K  o  »  e  r). 

SchUfÜlioh  wiintn  dann  no«b  die  BftwesungtuippAi'atti  r.u  prwilhn«n.  mit  welchen 
ilt»re  Patienten  MelbAt  t'biinKen  nnd  redr^«nier«nde  Bewegungen  ausführen  könnea. 


Fig.  49y. 


Vis.  500. 


■^'"j*- 


B»rdenheo«r«  KIiimpfiiQHCbuli. 


Sayre«  KlumpAiUscbuta. 


Sehr  wichtig  ist  die  Behandlung  der  Inncnrotation  in  Knie-  und 
Hüftgelenk.  Sie  bleibt  oft  noch  nach  dt^r  Korrektion  de«  Klumpful^ 
bestehen,  und  solange  aie  noch  vorhaiideu  ist,  besteht  auch  die  Gefahr 
eines  Klumpfußrezidives.  während  die  Herstellung  einer  Außen rotation 
auch  der  Adduktiüii  des  Fuüea  entgegenwirkt.  Gerade  gegenüber  dieser 
Inncnrotation  wird  man  zuweilen  zur  Anwendung  von  Apparaten  ge- 
nötigt. Beinn  liegenden  Patienten  ist  die  Auüenrotation  leicht  zu  erztolen. 
Man  kann  z.  B.  einen  einfachen  Längsstah  unter  der  Fußsohle  anbringen, 
der  eventud!  diireh  ein  S(!lianiicr  an  einer  hnrizontalen  Schiene  befestigt 
wird.  Derartige  einfache  Apparate  sind  mehrfach  angegeben  worden.  Daa- 
aelbe  kann  man  erreichen  durch  Anbandagieren  dca  auswärts  rotierten 
Fußes  auf  eine  horizontale  ^luere  Latte  oder  durch  Rpemitangcn  zwischen 
den  FuJJspitzen  und  Kernen.  Etwas  komplizierter  ist  es,  die  AuUenrotatiüu 
heim  ßohcn  zu  erzwingen. 

Zuweilen  fii^nii^  e«.  dt*n  Srhirnenappiirat  durch  ein  Sphamier  an  rinen  Bpeken- 
giu-t  zu  befestiRea  und  die  iireiifc«tigkcit  der  etwas  nach  MuQea  rotierten  Eircnscbiene 
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Rg.  501. 


XII  bnnütüon.  C  h  u  r  r  i  0  r  c  verlegte  nur  tUv  Bciwtigang  der  Scbiencn  sn  BM-km^m 
iim  )i  hiiilni.  L  Ü  <•  k  ■■  und  li  r  ii  ii  tt  iln-hlt^n  di^n  UIk  /.um  Kriio  racbcndra  ApjwM 
duFcli  L-iiiv^tL  r[(i^tUi-li4-ii  j{ug,  der  vuii  diT  »iilkn-ti  l'QU'rschimkelsobiEaa  awk  IdBkk 
KU  «ineni  Ik-ekinKurt  oder  l^ibrWn  xiehl.  II  o  n  a  v  t  lM^tiiniiiU>  diirrli  em»  Sld^ 
schraube.  weJobo  süli  gi'gfn  di-ti  f{.<alvti  B<'L:k4Ti)giirt  niiatvmmt.  diu  Rotatiun des  tmm. 
Bei  dem  Apparat  von  Mt-uscl  (Fif^.  501}  lutnn  der  L'ntoncbenlutltcil  gngwi  ^ 
Obcrechenkelstiick,  wtlclies  durch  einen  Beckongurt  befivtigt  in  und  rhieo  dk 
Temiirkondylen    nrngcK-ndm    M<>ta1lring    Irligl.    beliebig  na^-h   aaßto  gednJil  nd 

fixieri  werden.  Sayre  läUt  in  der  ' "li rmihwirf 
Kchit-nc  (!in<>  <|U(-r  gMt^lll«  Kohraiibr'  ohrw  Ball 
iknliriQjRcn,  milt«U  wvicbvr  «cb  durch  «Iopd  Treib 
sehliiaae]  die  AuL'enmution  hesUm'iicQ  UilI^  Sdt 
vinfach  kann  muti  djv  AuCcoTuuiioa  böderOhr 
Schenkel  durch  e^mnn  elaBtiwbea  Gurt  eneitti 
dvr  vuci  dur  Auljciwcitv  der  einen  OtenclMibl 
huite  rr^p.  der  AiiUonKchirno  um  die  hints«  Sein 
zur  AuUenachiene  des  Anderen  Obenciienkiek  wM 
(B  e  n  t  y).  H  o  u  »  n  c  r  bcoücxb  nach  gewaltaaiMi 
Redmaement  Hache  SpirMltir'h><>iien ,  die  in  dn 
Terschiedenon  >Stnrken  iingeftrligt  «-erden:  er  be 
ginnt  mit  den  HcJiM'itchrrm.  lullt  nie  nur  KMbB 
tra>!Pti.  und  lAßt  eie  weg  in  dem  MaAe.  ak  da 
Wt<It^n«tnnd  wliu-tndet.  Die  Schienen  aarJiO  «ir 
rnttu-lv  Sjxtrpn  an  dt-n  Schuhen  Ijcfeetiftt. 

Ohne  Zweifel  ist  die  ßehandltuig  mit 
fixierendeo  Dauerrerbändei 
die  einfachste  Behandlung,  welche  am  wenigi 
sten  >;itie  Eortwälirvnde  Aufsicht  TerUn^ 
und  daher  in  der  poliklini-srhen  Praxis  du 
wüiteHte  Verl>r«ituiiy  erlangt,  hat.  Am  liäu6g' 
st.en  wird  der  Gipsverhand  aogemi)' 
dct.  Aber  während  man  früher  dord 
den  ftipsvcrhan<l  allmählich  zti  redreMi«rvf 
auchu-,  verwenden  ihn  die  meisten  Chirurgen  heute  wohl  nur  dmzn.  um 
das  zu  fixieren,  was  man  durch  ein  gewaltsames  Redressement  ejreiebl 
hat.  Da  aber  die  Anlegung  de»  Verbanden,  welche  eine  gewiaae  G* 
Bchicliliichkeit  und  Beherrschung  der  Technik  erfordert,  onfireßhr  d« 
gleiche  ist,  einerlei,  oh  man  vorlit-r  pewall«nm  redressiert  oder  nicht 
so  wollnn  wir  itunachst  das  altere  Verfahren  der  Kehanillung  mit  (Jip* 
verbänden,  welche«  auch  heute  noch  gelegentlich  ausgeführt 
Bchildem. 


KliuopFullHctileiia  Kur  AuStMirDUUaii 
ilifN  Pudna  nach  MauKVl 


.1 


\Viihn>nd  da«  Knie  vnn  einem  .AaaiKtenten  fixiert  wird,  drangt  man  den 
•0  (peit  ^  mugUeli  in  Proiwtion  und  iloniitlllKxiiMi  und  litOL  ihn  von  ninem  kwM 
Amimitmtim  in  dlaaer  }^t«llung  hnllon.  .Mnn  kAon.  um  da»  Hnllrn  dn»  FuQm  in  <DhI 
f^tellung  zu  erteJchlem,  durth  einen  um  den  MilltTtfuE)  Kulcfitvn  Bindemd((el  4m 
FuU  nach  autten  und  oben  »uxioben.  Atlerding»  wird  dudun-li  da»  exakte  .\aklfa 
doa  Verband»  am  VorderfuU  er«cbtrorl.  Der  Gip«ri--rUitirl  wird  Riil  AiMiiahiiie  4i 
dem  Ünirk  auqpiBeIxton  I^tellcn  gar  nlrht  oder  nur  nehr  wenig  nnleriialetMt-  ■ 
ndcht  von  tlna  i^chen,  weitab«  frei  bleiben,  bie  soni  Obenelienkr).  Uie  Aopdabmoif 
bb  fiber  d»  Knie  in  laicht  gebeugter  Htcllung  dra  Cielonk«  itt  wklitift,  «ril  ■■ 
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dadurch  dln  Rolation  dea  FuDi'anacb  aulk'ri  (resifhert  werden  kann.  D«  da»  HaIU-d 
de«  FiiÜet  in  drr  l'rruwliciiwwU'llimjK.  wuhrend  dc-r  Vcrlmmi  jiiiftflcjd  winl.  stats  »cliwiorig 
ist  und  nur  man^i^Ui&ft  K>^Iiriut.  so  tut  iimti  s<it.  rr»!  nflihdiin  *i«T  Verband  fcrtip' 
abpt  ßoch  nicht  «Thärtct  ist.  die  Slcllunj!  de«  Fiiücs  zu  korripL-ii-ii  üüer  v,-i;iiijiaicnB 
noeh  iti  VBrbwBetn.  Man  drünuC  Wi  fixiertem  K.nir  mit  «ici  mif  diu  Suhle  iiufKc-lL-gUui 
HaimI  den  Fuß  in  tuö)(Iichslc  Pronation.  ItorswIHBsiun  und  Aiiü*!nn)t(il4i)i:i.  oder  man 
«ttzt  den  Fuß  mit  der  Sohl«  auf  und  drännt  l»fi  uobeutitem  Knie  den  l'ntorsclipnkfll 
wmkrcclit  und  in  Pronation.viW-llung  grrg.^n  don  Boden,  bis  der  Verband  urhÄrtet  i»t. 
Einv  N)irkoM<!  erleichtert  die  Ank-jjunK  do»  Viirhantk?«  sehr,  ißt  obnr  nirht  notig,  wonn 
man  kein  RcwaiMmm**  Rediwftement  ;s.  unten)  raucht.  HilfsapiMirate.  wolchc  diw 
HaIi«d  des  Fu Dos  während  di-B  Vorbimien-ierlHiubtern  solldn,  sind  tcichrf uclii  angcgebon 
vordcn.  srheinf^n  uns  &hpr  übprtliiäaig  zu  »c-in. 

Die  GipBVcrbändf  laßl  man  nnfantis  oLwu  U  Tage  liegen.  Mit  jedem  noucn 
Verband  wird  eine  HtÄrk«re  Korrektion  crzif  It.  Ixt  div  Stellung  eine  gute.  d.  h.  eine 
pmnoncicrto  PronatJon  mit  .\ul3(3nrotÄtion  der  FuÜspitM  und  rioranlflRxion.  so  kann 


Fig.  ß02. 


Y.  (^ttineent  KluinpfnUvi^L-tMnd. 

man  dio  Verbündt,  lüngrr  li[>g(?n  lotfwn  (3-4-ii  Wnchen).  .Ältpn-  Kinder  ditrfnn 
im  Vvi'biiiidD  »teht^n  inul  gt'lK'n,  Jh  v»  ist  so^tu'  wünscliciiiH'vrl,  daü  Mir  dtu  FuD  be- 
lasten, sotwild  drr  Fuß  mit  der  Sohle  aufgesetzt  worden  kann.  Dann  bröckelt  aber 
der  Uip8  leieht  ab.  Man  kann  dies  schon  durch  einige  Kleister  binden  etwas  verringerD. 
BeuMT  abor  verhindert  TTinn  r^H.  indem  man  (ianc-  odi^r  Mallbindcn  mit  einer  M'agneeit- 
Waasergla« misch II ng  oder  Zelluloid- AcetonlosunjQ  tränkt  und  mehrer»  Binderii)chicbt«n 
iibpr  den  tÜ^Mverband  legt.  Lieaer  wird  dndurch  nfihr  dntierhaft  und  zugleich 
wasserdicht. 

Besser  noch,  weil  technisch  einfacher  und  im  Erfolge  ebenso  sicher 
als  der  Gipsverliand,  ist  eine  BehancUunfTsmcthrwip,  (Ur  spit  einiger  Zflit 
in  der  v.  Be  rg  m  a  n  n  sehen  Klinik  auf  v.  Ottingens  Vorschlag 
geübt  wird;  sie  eignet  sich  vorziifjlich  für  die  Khimjifiiße  Neugeborener 
und  junger  Kinder  (Fig.  002). 

i)er  FuU  wird  »unaehst  vollkommen  redrettsicrt  [s.  u.),  dann  wird  er  mit  F  1  n  k- 
HeuHnerncher  KIcbi-mnAte  l)e»triclii>n  llrrebinth.  venet.  15.0.  Maxticb.  12.0.  Kolo- 
phon.  2i^.C>.  Keäin,  alb.  U.U.  Hpiritu^  [tiOiTozenliger)  1^0.0.  Xthcr  2:i.U).  Dann  wird 
cinr;  KiipemtnUbindi;  Jim  iiiilieren  FiiUrnnd  Angelegt,  sin  zieht  td»er  den  beatriehenen 
FuQrücken.  zum  mneren  Fiilirand,  unter  der  be^triehenen  Sohle  bindureh,  vrieder 
zum  üußeren  FuISrand.  Die  Binde  iat  in  venigt*n  Sektinden  bo  fMt|[eklebi,  daß  man 
sehr  Hturkcii.  im  Sicme  der  I'rtmatiun.  .Abduiktiou  und  AuOenrutatiun  wirkendm 
Zug  ausrühren  kann;  nun  wird  der  (Jtjersclicnkcl  im  unteren  Urittel  mit  KlelemaMie 
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bestrichen  und  die  Binde  bei  fast  rechtwinklig  gebeugtem  Knie  an  der  Aufieneilr 
des  Unterschenkels  hinauf  zum  Oberschenkel  geführt,  um  diesen  her  um  zur  Aofia- 
Seite  des  Unterschenkels  und  um  diesen  in  einer  Spiraltour  zum  inneren  Fatoil 
durch  die  Sohle  zum  äußeren  FuQraad  zurück.  Diese  Touren  können  3mal  wiedokk 
werden.  —  Der  erste  Verband  bleibt  2  läge,  die  späteren  2 — 3  Wocbni  liifaL 
Die  Nachbehandlung  besteht  in  Anwendung  eines  4 — 5  cm  breiten  GommigBli 
mit  Schnalle,  welcher  ebenso  wie  die  Binde  angelegt  wird;  er  hält  des  Nachts  (ki 
Fuß  redressiert.  Wenn  die  Kinder  laufen,  bekommen  sie  eine  aulJen  1 — 2  cm  ff- 
höhte  Sohle. 

Diese  Methode  hat  sich  bei  uns  von  Jahr  zu  Jahr  niehr  bewährt  und  den 
Grebrauch  der  umständlichen  Klumpfufischienen  zum  großen  Teil  uniwtig 
gemacht. 

Die    ältere    Methode    des    allmählichen    Redressierens    durch  Gipa* 
verbände  erfordert  viel  Zeit  und  Geduld,  und  schließlich  gelingt  es  dock 
nur  selten,  die  Behandlung  mit  ihnen  bis  zu  Ende  zu  führen.   Die  Methodt 
ist  daher  fast  allgemein  verlassen  worden.    Dagegen  übt  man  heute,  dem 
Vorschlage  Königs  folgend,  in  der  Regel  ein  mehr  oder  weniger  g  ^ 
waltsames  Redressement  aus  und  verwendet  die  KoDt«ntiT- 
verbände  nur  dazu,  das  mit  dem  Redressement  erreichte  Restiltat  n 
fixieren.      Gewissermaßen  eine  Mittelstufe  zwischen  diesen  beiden  Ver- 
fahren  stellt   der  sogenannte   Etappenverband   von  J.   Wolff 
dar.    Bei  ihm  wird  der  Fuß  in  einem  Verbände,  der  durch  einen  Ein- 
schnitt an  der  Innenseite  und  einen  Keilausschnitt  an  der  Aufienseit«  des 
Fußes  beweglich  gemacht  wird,  durch  häufige  RedressementB  korrigiert- 
Das  Redressement  wird  etwa  alle  3  Tage  gemacht  und  jedesmal  du  er- 
reichte Resultat  durch  über  den  ersten  Verband  gelegte  BindentonM 
fixiert.    Nach  Vollendung  der  Korrektion  wird  der  Verband  geglättet  and 
durch  eine  dünne  Wasserglasschicht  und  Holzspäne  verstärkt.    IIkt  den 
Verband  wird  ein  Stiefel  angefertigt,  in  welchem  der  Patient  6 — 9  MoMte 
umhergeht.  Das  Verfahren  wirkt  im  Prinzip  ähnlich  wie  die  redressierenden 
Apparate,   welche  in  bestimmten  Stellungen  festgestellt  werden  können. 
Nur  wird  der  Verband  besser  anliegen,  man  kann  daher  mit  ihm  grM«e 
Kraft  anwenden  und  viel  schneller  zum  Ziele  kommen.     Das  Verfahren 
Wolff»  legt  das  Hauptgewicht  auf  die  Abduktion  des  Fußes  und  ei- 
wartet  im  übrigen  die  Korrektur  von  der  funktionellen  Anpassung  dn 
Fußes.     Ferner  kann  beim  Redressieren  im  Verbände  nicht  sicher  eine 
Faltcnbildung  des  Verbandes  vermieden  werden.    Dazu  wird  der  zurück- 
federnde  Fuß  leichter  einen  Decubitus  bekommen,  als  wenn  der  Fnß 
vorher  mobilisiert  worden  ist.     Wir  haben  wiederholt  bei  von  andeien 
Chirurgen  behandelten  Fällen  schwere  Dekubitalgeschwüre  geaehen. 

.;  !'l  l'iia  scheint  es  daher  weit  besser  zu  sein,  den  Fuß  vor  der  Anle^un( 

'  «»i  des  Verbandes  zu  redressiereii  und  zu  mobilisieren  und  bei  dem  RedreiW' 

mcnt  die  einzelnen  Komponenten   der  Deformität   sukzessive   zu  korri 

^*'^  gieren.  K  Ö  n  i  g  hat.  wie  bereits  erwähnt,  diese  Methode  zuerst  angewendel 

und  zu  weiter  Verbreitung  gebracht,  und  Lorenz  hat  neuerdings  aehi 

rji '  beherzigenswerte  Ratschläge  für  die  Atisführung  des  Redressements  ge 

'  ft  jjeben.    Wir  können  die  Methinle  aufs  wärmste  empfehlen  und  halten  m 

!;•  für  (las  Nornmlverfaliren  in  der  Behandlung  junger  Individuen  bis  zua 

vollendeten  '2<K  lieben.HJalire. 

König  lieginnt  das  Redressement  mit  einer  Tenotomic  der  AcbiUe* 


\.i 
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»«Kne  und  eventuell  einer  subkutanen  Durchschneidung  der  Plantar- 
■poneuroee.  Wir  glauben,  daB  die  .Vliillnt^nntomie  W-wer  erat  dann 
BDij^efuhrt  wird,  wenn  dir  Adduktion  und  Inflexion  des  Fuße«  solion 
korrigiert  ist.  Die  DurclitnMinung  der  Planloraponcurosc  srhnint  uns 
hei  kleinen  Kindern  überfliUsij!.  hei  ält^;ren  Individuen  aber  oft  von  Vorteil 
Zu  sein.  Der  erste  Akt  de«  Redressenient^  beseitigt  die  Adduk'tiou  des 
vorderen  FufialMchnittes.  Der  chloroformierte  Patient  wird  auf  die  Weite 
gplnitPit  und  der  Fuß  mit  dem  Dorautn  (Klunnduliliurkel)  auf  einen  drei- 
kantigen gcpfilstertfn  Holxkeil  gelegt.  Der  Operateur  ergreift  mit  der  einen 
Haju]  die  Innenfläche  der  Ferse,  mit  der  aniteren  den  Vorderfnß  urul  laßt 
*eine  eigene  Körperschwere  gleichmäßig  mit  allmählieh  zunelimender 
'^Mft.  eventuell  auch  ruckweise,  einwirken  (Fig.  ■'»0.'!).    Der  in  zwei  Hrbel- 

Fig.  303. 


Mad^Uierondes  B«dtvKsenirnt  Ai-,-  Klnmi'TuQiM  nach  Lortnit- 

arme  geteilte  Fuß  wird  so  auigeb>(^en.  ^'ach  König  soll  es  bei  diesen 
Manipulationen  krachen,  denn  es  sollen  Bänder  üerreJUen  und  Knochen 
eingedrückt  werden. 

Wir  ziehen  ea  jedoch  mit  Lorenz  vor,  langsam  „modellierend " 
vorzugehen,  immer  und  immer  wieder  von  neuem  zu  biegen  und  zu  dehnen, 
bi?  die  Adduktion  des  vorderen  Fnßalisebnittes  ganz  biweitigt  ist.  Bei 
kleinen  Kindern  ergibt  es  sich  von  selbst,  daß  man  langÄam  und  allmählich 
redresfliert,  denn  eine  nu'kweifle  forcierte  Beaeiliguiig  dor  Deformität 
gelingt-  wegen  der  Elastizität  dpa  kindlichen  Fußes  nicht.  Bei  älteren 
Klumpfüßen  dagegen,  bei  welchen  die  Händekraft  «um  langsamen  Auf- 
biegen des  Fußes  nicht  ausreicht,  kann  man  wohl  auch  ruckweise  das 
Sprengen  von  Bändern  und  Infrangieren  von  Knochen  vemuchen.  Damit 
die  Haut  an  der  Innenseite  nicht  einreißt,  soll  man  die  Haut  dorthin 
zusammensc^hieben.  Übrigen»  ist  ein  Einriß  ohne  Helang.  Bei  Rindern 
kann  man  das  Aufbiegen  oft.  auch  ohne  Holzkeil  nur  mit  den  Händen 
machen:  dabei  ist  es  aber  wichtig,  daß  die  eine  Hand  nicht  den  Unter- 
schenkel, sondern  das  Sprunggelenk  und  die  Ferse  fest  umfaßt,  damit 
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kein  Malleoknbrui^h  «intret-eii  kaiiii.  In  dein  zweiten  Akt'«  sucht  muSi 
InBexion  des  FuUes,  den  HohlfuÜ  zu  beseitigen,  bis  die  Sohle  annilHni 
konvex  nach  unten  ist.  Man  bifgl  den  Fuß  auf,  indem  man  den  vurdtfratt 
den  hinteren  Abschnitt  de»  FhÜp.-*  umfaßt,  oder  man  drSnf^  den  FuU|;i[gj 
die  Außenseite  des  L'nterec henkele.  Gerade  für  diesen  Akt  ist  «  V)tliti| 
daU  die  Aehillesf^ehiie  niH::]i  ^'eK[inniil  ist,  da  iiai-li  ihrer  Durrhsrhuriiliii 
der  hintere  Fußabjtohnitt  »piiien  Halt  verliert.  Allzu  große  und  vor  «Hi 
ruckweise  angewandte  Kraft  ist  dabei  zu  venneiden,  damit  kciee  fi 
kniokiinfl  der  Fibula  passiert.  Man  kann  «leh  diestf  Reflexion  de«  Vorfi 
fußen   durch    Anwendung  eines    Bindenzuges  nach   Uotent  erleldil 


Fig.  504 


HailoUlvT«nito»  Redrr«H*nieiit  Af*  K1aini>ruOe*  dacIi  Lottna 


(Fig. '>04).   Im  dritten  Akte  wird  die  Stellung  den  Fidies  zum  L'nterscfafld 
d.  h.  die  RquinuHstellun);.  korrigiert.  Man  sott  sich  in  Betrefl  dieser  Stelli 
nicht  durch  das  Fettpolster  an  der  Ferse  tauschen  lassen,  oondem  mAI 
Stelliinff  der  Tubfiroeitas  i-^alc-uiiei  genau  prüfen.    .Meistens  ist  die  Achi 
tenntomie  nütig,  und  «elbst  naeb  derselben  macht  die  BeMiti^ninf 
Kquinus-stellung   oft  noch   Schwierigkeiten.      Man   kann  namentlich 
dem  elastischen  Fuß  kleiner  Kinder  das  Ilerabholen  der  Feme  nehi 
nicht  allein  durch  forcierte  Dursalßexion  des  MitteUuUes  erreichen,  i 
dem  muß  auf  den  Fersenhöcker  direkt  einwirken,  indem  man  ihn  mit  i 
Fingern  hakenförmig  umfaßt  (Fig.5Cl.'>).  Schließlich  soll  nuin  lux-h,  vribn 
die  Malleolen  gut  (ixiprt  werden.  rotÄtoriHcbe  Bewegungen  im  Sinn*- 
Prontttion  machen  und  auch  durch  direkten  Druck  die  binlenro  Tara 
im  äinnc  der  Valgität  umcide^en  suchen. 

IMe  ganze  Korrektion  ixt  cr«t  dann  l>ecndigt,  wenn  ett  mit  Läob 
keit  —  etwa  durch  Zug  an  der  kleinen  Zehe  —  gelingt,  den  Kuß  in 
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.Si«1ki)g  eincB  Fm  calcaneo-ralgus  iiherzufiihreTi.  Man  kann  A\p»  mit  der 
tiwigen  CicdDld  imd  Ausdauer  oft  in  <^inor  Sitzung  erreichen.  AWr  es 
scheint  uns  rirhrijipr  zu  sein,  dan  RecIresAement  in  rtner  Sitannp  nirht 
ni  weil  IM  treiben,  sondern  es  in  mehreren  Sitzungen,  die  in  Pausen  von 
2— .1  Wncheo  aufeinander  folgen,  sukzessive  auszuüben.  Wir  haben  in 
d«  Regpj  zuerst  nur  die  Adduktion  und  ltiKoxi(in  des  FuUes  und  erst  in 
'pät.?ren  Sitzungen  nach  Achill otenotomie  dif?  KiiuinuHsteihing  korrigiert. 
Bei  älteren  Patientfii  genügt  die  Huiidekraft  zum  Redresseniunt  nicht. 
Man  hat  daher  mannigfaltige  Hilfsapparate  angegeben.  Die  komplizier- 
'*reii  Apparate,  welche  in  großer  .Anzahl  konstruiert  wurden,  sind  bis 

Fig.  ß05. 


ModeIU«r<>D4n9  Hudi-utsetucDt  das  KlumpfnU««  nacli  Loreni. 

jetzt  in  Deutschtand  wenig  verwendet  worden.  Erst  in  neuester  Zeit 
hat  der  sogenannte  „Müdelleuroateoklast"  von  Lorenz  (Fig.  üO.i)  auch 
für  daa  Redreasement  des  Klunipluße»  viel  Beifall  gefunden.  Wir  köiineD 
ebenfalls  diesen  Apparat  sehr  empfehlen.  Mit  ihm  kann  man  ebenso  wie 
bei  dem  mamiellen  Redressement  sukzesÄivc  die  einzelnen  Komponenten 
der  Deformität  duirh  allniiililiche  Zugwirkunj;  ausglfii-heii  und  selbst 
schwere  veraltete  Klumpfüße  in  e  i  n  e  r  Narkose  korrigieren.  Wir  ziehen 
es  jedoch  auch  hier  vor.  das  Redressement  nicht  zu  sehr  zu  forcieren, 
sondern  lieber  in  me^ireren  aufeinanderfolgenden  Sitzungen  zu  redrcsaicren. 
Der  Lorenz  sehe  Apparat  ist  neuerdings  von  dem  Instrumentenmacher 
Stille  in  Stofkholm  wesentlich  verbessert  worden.  Sehr  zweckmäßig 
ist  auch  der  Model leurastcok last  von  Vugül  (Fm.  -'jOT). 

Hat  man  den  Fuß  gewaltsam  redressiert.,  so  muß  man  auf  eine  ziem- 
lich erhebliche  Hchwfllung  gefaßt  sein.  Der  äxiereude  Verband  darf 
daher  nicht  zu  fest  anliegen  und  soll  vor  allem  nicht  seihst  redrcsaieren, 
sondern  den  inübiliäierten  Fuß  nur  in  derjenigen  Korrektionssteliuug  fest- 
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halten,  in  welche  dereelHR  sirh  nhne  die  g^^ringate  Grewfllt  iiWrfiihreri  Uk 
Hat  man  nicht  gar  zu  große  Uewalt  angewendet,  so  kann  iqbd  «bl 
einen  Oipsvcrhanü  anlegen,  der  allerdings  umerpolst^^rt  sein  und  in  iä 
ersten  Ta^ei)  kontrolliert  werden  muß.  Der  FuÜ  wLnl  hochgeligal 
Schwellen  die  Zehen  an.  so  kann  man  den  Verband  auf  dem  Dans 
einscbneidt'n  und  etwa«  auseirianderliiegen.  ohne  die  Korrektion  zu  g 
fährdeii.  Nach  aehr  fortiiertem  Redre*isement  wartet  man  am  bestm  n 
dem  daueruden  Fixation^ verbände,  bis  der  Fuß  etwas  abgescbwolkn  ■ 
Lit  dio  Korrektion  eine  vollkoinniime,  so  kann  der  Vertümd  lann  Z 
liegen  bleiben,  jedenfalls  muß  der  Patient  noch  mehrere  Monat©  fixierro 
Verbände  trogen.     Dann  beginnt  die  Behandlung  mit  Massage  und  I 


Fig.  SOO. 


Mod«>l.l«ur«*l«oklwt  von  liOron». 

weguiigen  zur  Cbung  der  Muskulatur  und   Mobitisierung  der 

Man  kann  den  Verband  auch  abnehmbar  machen  und  acbon  frtllu^ 

der  Maaeage  begiimen.  ^M 

Zur  Erleichtenmg  des  RedreMements  empfehlen  einige  Aui<H«n  i 
volle  Durchachneidung  der  verarlnedenaten  Sehnen  und  Bändsr.  J 
häufigsten  i^t  wohl  die  Sehne  deit  Tibialis  poetieus  durchtrennt  wonk 
Wir  lassen  nur  die  schon  erwähnte  Durchtrennung  der  AchiUefladiiie  n 
allenfalls  der  Plantarfaazie  gelten,  verwerfen  dagegen  alle  übrigen  Sehni 
und  Fa«zieiiächnitte.  Die  A  c  h  i  I  I  o t  e  n  o  to  m  i  e  ist,  wie  ebeofil 
schon  erwähnt,  in  den  meisten  Fällen  nötig  und  soll  erst  dann  auagvflil 
werden,  wenn  die  ätellungsanoiualie  des  vorderen  Fußabachnitt««  «d 
beseitigt  ist.  Man  kann  die  Achillessehne,  nachdem  man  sie  durch  4i| 
Längsschnitt  freigelegt  bat,  durchschneiden  und  dann  die  Wunde  irt« 
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nähen.    Hit  Recht  wird  aber  gewöhnlich  die  subkutane  Tenotomie  aus- 

geföhrt,  da  man  gerade  die  Achillessehne  auoh  subkutan  sehr  leicht  und 

mit  großer  Sicherheit  gegen  Nebenrerletzungen  völlig  durchtrennen  kann. 

Nur  wenn  die  AchiUesselme, 

auch  Ifrenn  sie   angespannt  ^E-  ^^- 

ist,  f^t  gar  nicht  vorspringt, 

sondern  dem  Knochen  dicht 

»nli^,  raten  wir  zur  ofienen 

Dordischneidung. 

Maa  führt  die    subku- 
tane Tenotomie  mit  eioem  ^ 
schmalea    lanzenförmigen    oder  L 
leicht    konkaven  Tenotom    aus.                          Modelleurosteoklan  von  Vogel. 
Manot^reift  mit  der  linken  Hand 

den  Fuß  des  naikotisierten  Kindes  und  drängt  ihn  bei  geetreck  t«m  Knie  in  Dorsalflexioo. 
Ein  Assietent  sichert  die  Streckung  im  Knie.  Dann  sticht  man  an  di^r  medialen  Seite 
der  Achillessehne  etwa  1 — 2  cm  oberhalb  der  Insertion,  d.  h.  an  der  schmälsten  St«lle 
der  Sehne,  das  Tenotom  so  ein,  daß  der  Messerrücken  nach  dem  Knie,  die  Schneide 
nach  dem  Fuß  gerichtet  ist,  und  führt  es  vor  der  Sehne  durch,  bis  man  die  Spitze 
de»  Tenotoms  auf  der  anderen  Seite  unter  der  Kaut  fühlt.  Xun  wendet  man  die 
Schneide  g^en  die  durch  Dorsalflexion  straff  gespannte  Sehne,  setzt  den  Daumen 
auf  die  hintere  Fläche  der  Sehne  auf  und  umfaßt  mit  den  linderen  Fingern  den  Gritf 
des  Tenotoms.  Mit  kurzen  hebeiförmigen  oder  sägenden  Bewegungen  des  Tenotoms 
durchtrenat  man  die  Sehne,  indem  man  dieselbe  bei  straffer  Spaimung  mit  dem 
Daumen  gegen  das  Messer  drückt.  Dabei  liört  man  ein  Knirschen  oder  Krachen, 
und  mit  einem  deutlichen  Rucke  weichen  die  -Sehnenenden  auseinander.  (>erade 
in  diesem  Momente  muß  man  darauf  achten,  daß  die  Spitze  des  l'enotoiii!)  nicht 
plötzlich  durch  die  dünne  Haut  fährt.  Erat  wenn  man  deutlich  t-ine  tiefe  Grube  zwi- 
schen den  Sehnenstümpfen  fühlt,  ist  die  kleine  Oiwration  btondct.  Sind  noch  ein- 
zelne Sehnenfasern  stehen  gebheben  und  gelx;n  sie  bei  einer  verstärkten  DnrsalHc.xion 
nicht  sofort  nach,  so  muß  mau  ilire  Durchscimeidunp  nnchholcn.  Dur  ,\nfiinger 
kann  dazu  ein  ganz  kurze»  Hchmales  Knopfmcsser  verwenden.  Er  kiinii  auch  die  ganze 
DuTchschneidung  mit  diesem  ausführen,  nachdem  er  vorluT  mit  dem  spitzen  Tenotom 
einen  Weg  zum  Durchführen  des  Knopfmessers  gebolirt  hat. 

Manche  Chirurgen  ziehen  es  vor,  die  Sehne  nicht  v<ni  innen  nach  außen,  sondern 
umgekehrt  zu  durchschneiden.  In  diesem  Falle  führt  man  <la.«  'IVnotom  ;in  dem 
plantarflektierten  Fuße  zwischen  der  crscli lallten  Sehne  und  der  Haut  durch  und 
wendet  es  dann  gegen  die  Sehne,  welche  man  durch  Dorsalfiexion  des  Fußes  straf! 
spannt. 

Man  hat  stets  vor  einer  V'erletzuug  der  .Art.  lib.  postica  {gewarnt,  die  aber  bei 
einiger  Vorsicht  «tetü  vermieden  weixlcu  kann,  immerhin  iwt  der  Rat,  stet.s  von  der 
medianen  Seite  her  cinzu.'^techen.  eehr  zu  Iteriicksielitigen.  d.i  man  auf  diese  Weise 
die  Arterie  am  sichersten  veiineidet. 

Die  Blutung  nach  der  Tenotomie  ist  unitedeutond  und  steht  auf  eine  müßige 
Kompression  hin.  Man  forciert  nun  die  DorKalflexion  und  zieht  in  <ier  ohen  Ix-schrie- 
benen  Weise  den  Fer-senhücker  herunter.  Dann  folgt  ein  kleiner  afeptisehcr  und 
darüber  ein  H.i;ifn.'ndt;r  Verbund. 

Besser  noch  als  die  gewöhnliche  Durchschneidung  der  Achille.ssehne 
ist  die  Verlängerung  nacli  der  Methode  voii  Bayer,  die  früher  beschrieben 
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worden  ist;  denn  es  ist  öfter  vorgekommen,  daß  eine  Vereinigung  ^ 
Sehnenstümpfe  ausblieb,  und  ein  Pes  calcaneus  entstand. 

Die  subkutane  Durchschneidung  der  Plantarfaszi 
ist,  wenn  man  die  tieferen  Teile  der  Planta  pedis,  wie  wir  stets  empfehlt 
würden,  in  Ruhe  läßt,  eine  so  einfache  Operation,  daß  wir  sie  nicnt  au 
führlich  zu  schildern  brauchen.  Die  offene  Durchschneidung  sämttici^ 
spannenden  Weichteile  der  Fußsohle  hat  P  h  e  1  p  s  empfohlen. 

Ea  wird  mitten  zwischen  dem  vorderen  Runde  des  Malleolu^  internus  undd^: 
Chopartschen  Gelenk  ein  etwa  .3 — 4  cm  langer  Hautaobnitt  senkrecht  zurFaSitobi 
so  weit  geführt,  als  es  notwendig  ist.  um  die  ^hnc  des  Tibialis  post.,  das  innere  Sritr-' 
band,  den  Flezor  digit.  longus,  Abductor  hallucis  und  Flcxor  hallucis  longuB  je  nf 
Bedarf  durchschneiden  zu  können.  Plantarfaszio  und  Flexor  brer.  durchtrenni  m^ 
subkutan  voa  der  Wunde  aus.  Der  Nervus  plantaris  internus  und  die  .4rteria  planus 
sollen  geschont  werden,  jedoch  ist  die  Verletzung  der  letzteren  nicht  von  Belar« 
Die  Durchschneidungen  werden  so  weit  ausgedehnt,  bis  die  volle  RedressienU 
des  FiiOes  in  Pronation  und  Abduktion  möglich  ist.  Bisweilen  muß  man  daher  inc 
die  Gelenkverbindungen  des  Os  navicularc  mit  dem  Talus  und  Os  ctineif.  int  durcJ 
schneiden.  Gelingt  die  Korrektion  auch  dann  noch  nicht,  so  kann  man  nach  P  fa  e  I  p 
noch  den  Talushals  linear  durchmeißeln  und  eventuell  aus  dem  Calcaneus  einen  Kn 
mit  äußerer  Ba^is  resezieren.  Der  Schnitt  kann  auch  ohne  Bedenken  in  die  Fußsofcir 
verlängert  werden,  da  die  fjtelle  der  Narbe  keinem  Druck  ausgesetzt  ist.  Nacbdtr 
Durchschneidung  wird  die  klaffende  Wunde  mit  Jodoformgaze  gefüllt  und  ht-ilt  \rt 
granulationcm.  Die  Korrektion  wird  entweder  sofort  oder  nach  einigen  Tagen,  wflm 
die  Wunde  gut  granuliert,  durch  einen  Gipsverband  fixiert-.  Um  die  Wände  KchiKlIn 
zur  Heilung  zu  bringen,  kann  man  den  Hautsehnilt  V-förmig  machen  und  Y-fönnif 
so  weit  als  möglich  vernähen. 

Die  P  h  e  1  p  8  sehe  Operation  hat  vielen  Beifall  gefunden.  Ohw 
Zweifel  kann  man  mit  ihr  selbst  in  schweren  Fällen  gute  Resultate  er- 
reichen. Wir  glauben  aber,  daß  man  überall  da,  wo  die  Phelpsschf 
Operation  genügt,  auch  mit  einem  gewaltsamen  Redressement,  das  eventuell 
mit  den  erwähnten  Apparaten  zu  vollführen  ist,  auskommen  kann.  Immer 
hin  ist  die  Operation  nach  P  h  e  1  p  s  den  Knochenoperationeii  vonU' 
ziehen,  jedoch  kann  sie  die  letzteren  nicht  ganz  ersetzen.  Zu  beachtei 
ist  jedenfalls,  daß  auch  nach  ihr  eine  lange  Nachbehandlung  mit  fiiie 
renden  Verbänden  oder  Apparaten  nötig  ist,  die  erst  aufgegeben  werdei 
darf,  wenn  man  eine  Umgestaltung  des  Skeletts  erwarten  kann.  Si 
muß  also  jedenfalls  monatelang,  bei  älteren  Patienten  sogar  noch  länge 
durchgeführt  werden.  Geschieht  dies  nicht,  so  treten  ebenso  wie  and 
sonst  Rezidive  des  Klumpfußes  auf. 

Trotz  der  Verbesserung  der  Methoden  des  forcierten  Redressement 
und  der  Weirhteiloperationen  sind  auch  heute  noch  Knochenoperi 
t  i  o  n  e  n  in  (icbrauch.  So  sehr  wir  auch  der  Ansicht  beistimmen,  dal 
dieselben  ho  viel  als  niöglic^h  vermieden  werden  sollen,  so  können  wi 
doch  nicht  zngpbcn.  daß  sie  gänzlich  überflüs.sig  sind.  Lorenz  ha 
(IHM."»)  iilicr  die  Knochenoperationeii  folgende  Cbersicht  gegeben,  zu  wel 
eher  kein*'  wesentliclien  Zusätze  zu  machen  sind: 

A.    I  Kslriilnrnicli: 

I.  liiican-  HurchwchiicidimmlcH  ()s  naviculan'  von  der  Planta  her  (11  ahn 
■_'.  linc.irc  Ost  rot  Ol  nie  des   t 'nie  rsc  henkeis  olierhalb  de«  Knöehelgeleoki 
■'11 .1  li  n  .   \'  i  n  r  c  n  t); 


^3.  EnulücnlJoneD: 

a)  eines  Knochen», 

3.  KnukleatioQ  des  <'uboJ<i*-uiu, 

4,  Eniiklruilioii  dt«  Talus  (l.iind.  Manon)  mit  3  Moditikulijonfii 
15-7). 

-Ia.   Kntft-rniin^  der  Knochenkcnie  nach  (Pgflton. 

3.  Enuklerktion  deii  TbIiw  tmini  Rt^rkÜun  d«r  iSiiiUe  de«  Mnllrolii»  exU'rnui 

(.Vi  Bsn  n  .   Ried), 
n,  Atihknilxiing  drr  SuIunUititü  H|»mgiiMa  daiTitlufl,  flntMin  (rel<*nkHiioheii 

zurückbleiben  (Vwrobi'ly), 

7.  KuukleHtion  de»  Talus  und  Herauflnabme  eine«  üeokreohLen  Keila  mit 
0(u.'li  uulk<n  ^i-ricliU-lcr  ÜAfti»  iiim  ilcr  ^nnKt-ii  Dicke  (li:a  Proc.  imt, 
calcan.  (11  a  h  n). 

b)  EnukWtion  mdirerer  Knoohfn, 

8.  Enukleation  dr-"  Tnli»  und  de*  CulKudoiam  [A  I  Vi  p  r  t .  H  n  li  nl. 

9.  Enukleation   di-ti  *I's1iih.  des  Cuboiileuni  und  de»  NavinularR  (Wost), 
lO.   KnnklrHti<m  «le»  N»rictiliinr  und  d(«  Cubowlnum  iHrnni't); 

C  Rcaektioiwn; 

It.  R^'M^ktion  t\t9  l'ahmkuiif«)  [I.  Üokf.  Albtrt). 

la,  IteHoktion   Kim?»    Knochen  keilen   aus   der  äuBer«n   Hnlfte  den    TaJu«- 

hftleea  {H  uo  te  r), 
\X  Rpneklion  xwficr  aufeinander  ncnkivclit  rtehender,    mit    ilirer    Bmü 

na<:h    aiiEien    gcwpnd<>ler    Knfirhpnfceile    «.un    dem     (.'  h  o  p  a  r  t  sohcn 

iiitil  >ifui  Tiil<]c;ili.'iini*jilj{iili'iikt*  I  R  _v  d  y  g  i  e  r), 
14.   Rt-Mcktion  um-i^  kcilf'lrmii»  twultcten   Knf>phnnk<>np;lfUB(!pralefl  aus  der 
yanxi-n  Fuliwuntel  (().  W  «■  b  i-  s' .  I)  «  v  i  «  r  -  ('  n  1 1  _v.  K.  l)  a  v  y), 

Von  allen  diespn  Operationsmethaclen  kommen  heute  nur  noeh  die 
Bxatirpation  des  Talus  und  die  K  e  i  1  r  e  s  e  k  t  i  o  n  aus 
dem  TaröUH  wespiillirli  in  Belrai'lii.  Reidf  OjHTalioiitMi  sind  liis  zu 
einem  gewissen  CJcade  veratüninielnde  Operationen.  Gerade  deswegen  sind 
sie  naeli  unserer  .\nsie.ht  niemals  Ivei  kleinen  Kindern,  sondern  nur  bei 
den  schwersten  veralteten  KlumpfüUeu  älterer  Individuen  berechtigt. 

iDic  Exstirpivtian  deaTatur*  wird  folip-ndcrmußcri  ausgeführt:  Leicht  go- 
boRttner  }{autsc'hnitt  venu  Mnllaoluxent.  üIkt  die  l'rmninenx  de»  Talus  bin  nur  lateralen 
Seite  der  Strerkachnon.  Nat-h  AbhpU'hing  ilf^r  oft.  nnch  rom  djAluf'ifTrten  Pcroncuä- 
sehnen  ivcrdi^n  y:unnrliHl  dm-  i.if;juii<-nhi  tiiliiltbtiLiriii.  und  dflni)  l>eitn  kongcnilalcii 
Vartia  die  V'erbUidiitigcn  de«  Calvaneus  mit  di-r  KiUila  dtircbtrennl.  Dann  wird  mit 
einer  Knorlienjr.iin^r  ndt-i-  einem  AUrkeii  Kii^valoriiim  zirfi/ii'li.tti  der  TrtliMknjiJ.  dann 
der  übrig.?  TnluH  lieraui^lunii-'rl  und  unter  .\blÜMung  di-r  BiLndor  im  Sinux  tarsi  und 
de"  Lig.  deiloides  iii'rauHtinijiariiTl.  Aaeli  der  Kxslirpation  wird  ein  kmdjge«  Briso- 
mcnL  aUKgirfiilirl  und  die^L-s  nenn  iiülif .  Unruh  eint-  l>urdi>'chni-idung  der  .\L-hillee- 
aebne  und  der  j 'Jant.fi raptineiini."*-  erleiclitert.  Nur  im  Xotfallt-  i»t  eine  Keilresckl  Jon 
aus  dem  äuUen-n  yuUbujui.n.  die  man  wohl  am  besten  in  den  Prcie,  nnt.  mieanei  verlegt, 
gercichtfi^rtigt.  I'ir  1  turchHchnt-idung  der  Verbindungen  xai^rrlien  Fibula  und  Cale^uieu« 
iMt  wichtig,  weil  nur  dadun-li  die  Stellunn  des  Cnkaneus  korrigiert  «erden  knnn, 
Eine  vollAtnndige  Heaektinn  rlen  .Mjilleolua  ex(.  i^mpHehlt  sieh  nieht.  n<Jd  aber  kann 
es  geraten  «ein,  ihn  abzuNchrigen.  um  •■ineii  Hniek  gegen  die  Haut  xu  vermnidnn. 
r>e.r  V'erbH.nd  wird  in  kurrigierttjf  Stellung  angelegt. 

Oio  Keilottcolocnie  führt  man  am  iKtW»  mit  einem  (JucivelmHt  aus. 


t 

'•   i 
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der  von  der  Tuberonitas  oas.  navicular.  über  dio  höchste  Konvexität  des  KlumpfuBn 
hinweg  bis  zum  äußeren  FuQrande  zieht.  Bei  paralj^tiBohen  Klumpfüßen  emptiriüt 
ee  sich  wegen  der  schlechten  Hauttimährung.  zwei  den  Strecksehnea  panUele  Hiul- 
schnitte  zu  machen.  Dann  werden  nach  Spaltung  der  Faszie  die  EztenHomuehnen 
und  die  Peronei  mit  dem  Elevatorium  abgehobelt,  bis  das  U  h  o  p  a  r  t  sehe  G«lnik 
freigelegt  ist.  Der  Keil,  dessen  Ba«is  außen  im  Calcaseus,  Talus  imd  Cuboides.  dnm 
Spitze  auf  der  Innenseite  im  Schillbein  liegt  oder  auch  durch  dasselbe  ganz  hindonh- 
geht,  wird  mit  dem  MeiBet  oder  bei  weichen  Knochen  mit  dem  Messer  czzidiert.  GtSefi 
die  Korrektion  nicht  mit  der  ersten  Exzision,  so  nimmt  man  unter  fortwährendfB 
Anpassen  Scheibe  auf  Scheibe  vom  Knochen  weg.  Eventuell  kann  man  die  Komktm 
durch  Tenotomie  des  Tibialis  poaticus  erleichtem.  Mcisteos  wird  man  mit  «iiMi 
Keil  auskommen,  jedoch  kann  man  auch  einen  doppelten  Keil  ezzidieren.  um  BOvdü 
die  Adduktions-  und  Supinationsstellung  des  Vorderfußes  wie  auch  die  Supiiutie«- 
Stellung  des  C'alcaneus  zu  korrigieren. 

Bei  beiden  Operationen  ist  es  wichtig,  daß  die  Korrektion  der  De- 
formität eine  vollständige  ist.  Nur  dadurch  vermeidet  man  Reridivt. 
Ebenso  ist  bei  beiden  Operationen  eine  längere  orthopädische  Nach- 
behandtung  durch  Schuhe  mit  seitlichen  Schienen,  welche  das  erziettt 
Resultat  sichern,  zwar  wünschenswert,  aber  nicht  unumgänglich  nötig, 
wenn  das  Resultat  der  Operation  ein  vollkommenes  war. 

Bei  dem  Vergleich  beider  Operationen  ist  hervorzuheben,  daß  ik 
Keilostcotomie  den  Fuß  erheblich  verkürzt  und  in  fast  allen  Gelenk« 
des  Tarsus  steif  macht.  In  der  Regel  tritt  allerdings  ebenso  wie  bei  der 
Talusexstirpation  eine  kompensatorische  Mobilisierung  des  LisfTall^ 
sehen  Gelenkes  ein. 

Die  Talusexstirpation  bewirkt  ebenfalls  eine  Verkürzung  des  FuSei 
und  ein  Herabtreten  der  Knöchel  gegen  den  Boden,  aber  es  kann  ndi 
zwischen  Tibia  und  Calcaneus  ein.  wenn  auch  unvollkommen,  bew^lich« 
Gelenk  bilden.  Bei  ihr  ist  dagegen  bisweilen  eine  Osteotomie  oder  Keil- 
resektion als  Mithilfe  nötig.  Da  man,  wie  aus  der  Literatur  unzweifel- 
haft licrvorgeht,  befriedigende  Resultate  mit  beiden  Operationen  erreichen 
kann,  und  da  die  beiden  Operationen  ja  nicht  an  den  gleichen  Punkten 
angreifen,  also  sich  nicht  ausschließen,  so  glauben  wir  nicht,  daß  inM 
die  eine  Operation  zn  Gunsten  der  anderen  verwerfen  soll,  sondern  dal 
man  zwischen  ilincn  wählen  soll,  je  nachdem  die  Deformität  mehr  dii 
Gegend  des  Chopart  sehen  Cxelenkes  oder  mehr  die  hinteren  beidei 
Tarsalia  betrifft. 


)  .*:  Laiieasti'in  i'^t  jüngst  bei  dem  rezidivierenden  Klumpfußder  Kinderwin 
für  die  I-iitfiTntint:  der  Knochonkcmc  nns  dem  Talus  cingotjeten.     Nfti-h  diow  sol 

•'■  ,  '  dnH  Ri-rlre-isomcnt  jedesmal  leicht  gelingen. 

■  *    !  Hi'i  d<^ii  ^'itnz  veralteten,  hochgradigen  Klumpfüßen  älterer  Pcrponei 

'■•[  ;  besonders  wenn  schon  Eiterungen  der  akzessorischen  Schleimbeutel.  D( 

.  fl'i  kuliital^csclnvün-  und   Gelen kelterungen  bestehen,  ist  zuweilen  die  An 

-Ji  ■'  pntiiiinii  nach  P  i  r  o  f;  o  f  f  am  meisten  zu  empfehlen. 


.    -^  Hevi'si  liiit   viT-uclit,  durch  Sehnet itrani({)lantati(>n  den  nngcliori'ni-D  Klumj 

r  L  ,  fuß  zu  hl  i'len.     Kr  hat  ifcri  IVronom  lircvin  vor  den  iiuL'eren  Kni^hel  luxiert.  i 

,  dann    vcrkiir/t    und    durch   den    l'enmcus    longun    v<-rstärkt.     Un^    acheint   diu 

OjMTfttion  "elten  indiziert 
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ie  veihält  es  sich  non  mit  dem  Erfolg  der  Behandlung  in  Bezug 
luerheilnng? 

1  allgemeinen  lassen  sich  die  erworbenen  Klumpfüße  leichter  redres- 
ak  die  angeborenen.  Bei  ihnen  wird  die  Korrektion  erst  dann 
,  wenn  sie  veraltet  sind,  und  wenn  Deformitäten  der  Knochen 
den  sind.  Bei  den  angeborenen  Klumpfüßen  hängt  die  Prognose 
im  der  äußeren  Form  des  Fußes,  dem  Grad  der  scheinbaren  De- 
ct  cbs  Fußes  ab,  sondern  von  der  Art  der  Deformation  der  Knochen 
ilenke.  Letztere  ist  umso  größer  und  daher  auch  die  Korrektion 
Khwerer,  je  früher  im  intrauterinen  Leben  der  Klumpfuß  ent- 
t  ist.  Es  ist  nicht  immer  möglich,  den  Unterschied  in  der  Prognose 
m  erkennen,  jedoch  kann  man  namentlich  aus  der  Deformierung 
»ttung  der  hinteren  beiden  Tarsalia  wohl  Schlüsse  für  die  Pro- 
dehen.  Leichtere  angeborene  Klumpfüße  kann  man  gewöhnlich 
ig  korrigieren,  daß  später  nichts  mehr  an  die  ehemalige  Klump- 
tang erinnert,  und  selbst  bei  den  schwersten  angeborenen  Klump- 
lEÖnnen  wir  dem  Patienten  wenigstens  ein  brauchbares  Glied  ver- 
1. 

um  kann  man  einen  Klumpfuß  als  geheilt  ansehen,  und  was  sind 
lachen  der  Klumpfußrezidive?  Es  genügt  zur  Heilung  nicht,  daß 
ß  äußerlich  die  normale  Form  und  die  richtigen  statiachen  Ver- 
le  erhalten  hat,  sondern  er  muß  auch  richtig  funktionieren.  Es 
ig,  daß  der  Fuß  von  selbst  in  pronierter  Stellung  stehen  bleibt, 
ä  der  Patient  aktiv  den  Fuß  pronieren  kann  (abgesehen  von 
ralytischen  und  den  ankylotischen  operierten  Klumpfüßen).  Für 
ztere  ist  aber  nicht  nur  die  Umformung  der  Knochen  und  Gre- 
rondern  auch  die  richtige  Funktion  der  Muskeln,  insbesondere  der 
yten,  erforderlich.  Vor  einem  Rezidiv  ist  man  erst  dann  sicher, 
(ich  ohne  irgendwelche  Behandlung  und  auch  ohne  Khinipfuß- 
nach  längerer  Zeit  —  etwa  einem  halben  Jahre  —  keine  Verschlech- 
der  Stellung  des  Fußes  gezeigt  hat.  Die  Rezidive  sind  nur  die 
iavon,  daß  die  Behandlung  zu  früh  aufgegeben  wurde.  Hierzu 
»r  allem  die  Patienten  geneigt,  wenn  .sie  selbst  keine  Abnormität 
n  dem  Fuße  erkennen.  Solche  Patienten,  deren  Fuß  noch  nicht 
lormal  funktioniert,  mit  einem  Schienenapparate  zu  entlas.sen,  hat 
st  recht  seine  Bedenken,  deini  die  Patienten  vermögen  die  Wir- 
tes Apparates  noch  weniger  als  die  Funktion  des  Fußes  zu  be- 
i.  Gewöhnlich  wird  daher  der  Apparat  vernachlässigt  oder  in  un- 
;h  schlechter  Weise  repariert,  namentlich  bei  ärmeren  Patienten, 
sen  Fällen  beginnt  daher  oft  mit  der  Anlegung  <ler  Schiene  auch 
las  Klumpfußrezidiv. 

i  dem  paralytischen  Khinipfuß  kann  man  durch  die  bisher  er- 
Behandlung nur  ein  vorül>ergehendes  Redressement,  aber  keine 
ie  Heilung  erreichen.  Die  Patienten  bleiben  dauernd  auf  einen 
fußapparat  angewiesen.  Dies  hat  man  durch  die  schon  oben  er- 
n  Operationen,  die  Schnenüberpflanzungen  und  die  Arthrodese,  zu 
len  gesuclit. 

e  S  e  h  n  e  n  ü  b  c  r  p  f  1  a  n  z  u  n  g  kommt  wesentlich  dann  in  Be- 

wenn  die  Liilunung  auf  die  Pronatoren  oder  nur  einen  Teil  der- 

beschränkt  ist.    So  kann  man  bei  alleiniger  Lähmung  der  Peronei 

ere  Hälfte  der  Achillessehne  durchtrennen,  lappenfönnig  nach  oben 
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hin  bis  in  das  Muskelfleisch  des  Gastrocnemius  ablösen  und  mit  den 
peripheren  Ende  der  durchtrennten  Peronei  vernähen.  Oder  man  pflioil 
bei  Lähmung  des  £xtensor  digit.  communis  den  Extensor  hallucis  odti 
einen  Teil  des  Tibialis  ant.  auf  das  periphere  Ende  des  durchschnittena 
Extensor  communis.  H  o  f  f  a  spaltet  einen  Zipfel  der  Achillessehne  ib 
verlängert  den  Rest  nach  Bayer,  verkürzt  das  Ertensorenbündel  us 
die  Peronei  und  verstärkt  die  letzteren  durch  den  abgespaltenen  Zipfi 
der  Achillessehne.  Sehr  zu  empfehlen  scheint  uns  auch  die  von  Lang' 
angegebene  Methode  der  periostalen  Sehnenüberpflanzung;  wir  haben  i.B 
in  der  v.  B  e  rg  ma  n  n  sehen  Klinik  den  nicht  gelähmten  Tibialis  ui 
gespalten,  den  lateralen  Teil  unter  der  Haut  durchgezogen  und  an  di 
Periost  des  Os  cuboideum  genäht,  so  daß  der  Muskel  nun  auch  im  Sinn 
der  Pronation  wirkte.  Der  Erfolg  war  ein  recht  guter.  Die  Variante 
der  Überpflanzung,  welche  überhaupt  möglich  sind  und  welche  bishi 
ausgeführt  wurden,  sind  so  zahlreich,  daß  wir  sie  nicht  aufzählen  könn« 
wir  verweisen  vielmehr  auf  das  in  der  Einleitung  dieses  Kapitels  Gesag« 
Die  zweite  Methode,  die  Arthrodese,  ist  schon  außeronlentlic 
häufig  ausgeführt  worden,  sie  wird  aber  zu  Gunsten  der  Sehnentransplai 
tation  mehr  und  mehr  eingeschränkt  und  nur  dann  angewendet-  werd« 
dürfen,  wenn  die  Ausdehnung  der  Lähmungen  so  hochgradig  ist,  di 
von  einer  Sehnenüberpflanzung  keine  Besserung  zu  erhoffen  ist.  Es  kar 
kein  Zweifel  bestehen,  daß  man  auch  mit  der  Arthrodese  dauernde  H( 
lungen  in  guter  Stellung  des  Fußes  erreichen  kann.  Meistens  wird  mi 
mit  der  Ankylosieruug  des  Talokruralgelenkes  auskommen,  oft  aber  an 
diejenige  des  Chopart sehen  Gelenkes  hinzufügen  müssen.  Selten 
wird  eine  Versteifung  des  Talocalcanealgelenkes  nötig  sein.  Die  b« 
Schnittführung  scheint  uns  der  vordere  Quer-  oder  Bogenschnitt  zu  8« 
von  welchem  aus  man  Sprunggelenk  und  Chopart  sches  Gelenk  glei< 
zeitig  veröden  kann. 

Bezüglich  der  Tenodesc  siehe  Einleitung  (S.  9&4). 
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Kapitel  2. 
Spitzftafi  (Pes  eqaiiius). 

Als  Spitzfuß  (Pes  equinus)  bezeichnen  wir  diejenige  Dc- 
fbnnität,  bei  welcher  der  Fuß  in  plantarflektierter  Stellung  fixiert  und 
die  Dorsalflexion  nicht  bis  zum  rechten  Winkel  möglich  ist.  Die  Kon- 
traktur betrifft  also  streng  genommen  nur  das  Talokruralgelenk,  in  wel- 
chem die  Dorsal-  und  Plantarflexion  stattfindet,  jedoch  beteiligen  sich 
»uch  die  übrigen  Gelenke  des  Fußes  in  hochgradigeren  Fällen  an  der  Ent- 
stehung der  Verbildung. 

Der  reine  Pes  equinus  kommt  angeboren  sehr  selten  vor,  da 
ftuf  den  gestreckten  und  daher  stark  vorspringenden  Fuß  des  Fötus  leicht 
äußere  mechanische  Kräfte  einwirken  werden.  Dalier  wird  die  Fußspitze 
in  der  Regel  seitlich,  und  zwar  gewöhnlich  nach  innen,  abgelenkt  werden, 
äo  daß  ein  Pes  equino-varus  entsteht. 

Der  postfötal  erworbene  Spitzfuß  ist  seltener  als  der  angeborene 
Klumpfuß,  aber  doch  eine  recht  häufige  Deformität.  Seine  Ätiologie  ist 
ganz  ähnlich  derjenigen  des  Klumpfußes.  Weitaus  die  meisten  erwor- 
benen Spitzfüße  sind  paralytische.  Ihre  Entstohung  haben  wir 
schon  früher  besprochen  und  dort  auch  erwähnt,  daß  die  Kontraktur 
am  schnellsten  sich  entwickelt,  wenn  nur  die  DorsalHexoren  gelähmt  sind, 
daß  sie  aber  auch  bei  völliger  Lähmung  des  Fußes  duich  die  Wir- 
kung der  Schwere  des  Fußes  eintritt,  wenn  nicht  die  Belastung  durch 
ias  Körpergewicht  es  verhindert.  Gewöhnlioh  senkt  sich  der  Fuß  auch 
in  den  Talotarsal-  und  den  Tarsometatarsalgelcnken,  und  deswegen  ent- 
steht, wie  wir  schon  erwähnten,  außer  der  Equinusstellung  auch  eine 
Varusstellung  {Pes  equino-varus). 

Es  gibt  aber  auch  eine  seltenere  Form  des  Spitzfuües,  bei  welchem 
1er  Vorderfuß  sich  in  Valgusstellung  befindet,  P  e  .s  v  a  1  g  o  -  e  q  u  i  n  u  s 
[Talus  pied  creux,  valgus  de  l'avantpied,  D  u  c  h  e  n  n  e).  Sie  tritt  ge- 
legentlich auf,  wenn  nur  der  Tibialis  antieus  gelähmt  ist.  der  Extensor 
iigitorum  aber  erhalten  ist.  Letzterer  genügt  nicht  ganz,  um  den  Etjuinus 
au  verhindern,  zieht  aber,  da  er  starker  ist  als  der  Extensor  hallucis.  den 
Vorderfuß  in  Abduktion.  Noch  mehr  kann  der  Vorderfuß  bei  Lähmung 
der  Extensoren  durch  die  Wirkung  der  Peronei  in  die  AtKluktimisstellung 
gedrängt  werden. 

Die  Zehenstellung  ist  verschieden.  Ist  der  Tibialis  antieus  gelähmt. 
der  Zehenstrecker  aber  erhalten,  so  werden  die  Zehen  gewöhnlich  aktiv 


Spitzfutl- Klanen hohlfutl  durch 

Ldhmung  df.s  M  tibialisant. 
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wenn  uei  ijanmung  aer  xuxu 
fuß  hochgradig  geworden  ist 
wenn  dies  eingetreten  war,  e 
gehen  anfing.  Die  Patienten 
der  Dorsalfläche  der  Zehen  u 
der  Fuß  sehr  schnell  weiter 
auf  dem  Fußrücken  oder  gi 
Diese  Fälle  weisen  dann  ir 
mehr  oder  weniger  starke 
(Fig.  ÖOi»). 

Fast  alle  Spitzfüße  weil 
ning  der  Fußwölbung  auf. 
dies  beim  nicht  belasteten  Fuß  durch  die  Wirkung 
und  die  Schwere  des  Vorderfußes  bedingt,  anderseits  j 
lasteten  Fuß  der  Patient  das  Bestreben,  die  Equinxi 
stärken,  da  er  dann  den  Fuß  wie  eine  Stelze  gebrau 
die  Wadenmuskulatur  zu  sehr  anzustrengen.  Bei  s 
Stellung  aber  wirkt  die  Körperlast  auf  eine  Vermehrunj 
hin.    Durch  diese  erscheint  der  Fuß  etwas  verkürzt. 

Neurogene  spastische  Spitzfüße  kommen  bei  der  sj: 
starre,  Hysterie,  Kompressionsmyelitis  und  cerebralen 
Sie  treten  zuweilen  im  Anfange  nur  intermittierend 
doch  gewöhnlich  mit  der  Zeit  dauernd  fixiert. 

Von  pathologischen  Prozessen,  welche  ferner  ähnlich 
fuß  auch  einen  Spitzfuß  erzeugen,  erwähnen  wir  nocl 
Hautnarben  der  Wadengegend,  Schrumpfungen  der 
nach  Entzündungen  eitrigen  und  nicht  eitrigen  Cht 
geheilte  Frakturen  im  Talokruralgelenk  und  an  den 
traumatische  Deformierungen  der  Knochen  wie  Hypera 
hafte  Ankylosen  nach  Entzündungen  des  Talokruralgeli 
sind  die  Spitzfüße  ebenso  wie  ilie  Klumpfüße  häufig  Ge' 
turen.  Sie  entstehen  bei  bettlägerigen,  elenden  Pat 
Herabsinken  de.s  vorderen  Fußabschnittes,  bei  fehler! 
Verbänilen.  ferner,  wenn  der  Patient  jahrelang  die  Verk 
durch  Zehenstand  auszugleichen  .sucht,  oder  wenn  er  wcj 
haften  LcidotiH  an  der  Ferse  lange  Zeit  nur  mit  der  Z 
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Schritt  da3  Bein  nach  auQen  hemm.  Am  aiis- 
geap röche nsten  ist  dies  hei  paralytU<"hpn  FJrinen.  Ist  das  Bein  atrophisch 
verkürzt,  so  winJ  dtr  Gang  mehr  hinkentl  aU  hüpftiml.  Bei  bei iKtkci tigern 
SpitzfuU  hatieti  die  Patienten  meist  noch  t-inen  Ktnck  fHl^r  einr  Krücke 
nötig.  Gewöhnlich  ermüdet  der  Fuß  »rhneller  als  sonst.  Die  Patienten 
bekoninien  nach  längerem  Gehen  oft  Schmorzim  in  der  FnÜwiirzpl  und 
an  den  Metatarsophalaiigealge lenken.     tH)er  den  Köpfrhen  der  Metatarsi 
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Fig.  508.  "•"• 
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bilden  sich  gewöhnlich  starke  Schwielen,  die  recht  schmerzhaft  werden 
können. 

f  tk  t  h  ol  og  i  Hcl)<*  A  II  n  t  <j  in  i  c.     Bei  S|titxfülli>n  gt-iiiigcii  CmdM  lindcA 

wir  kein»  bcdcuU^ndon  V(.>rätidi.-ning4>n  des  Skeletta.  Das  WcsuDtUcho  JMl  die  Pktitnr- 
tlt^xion  des  'I'alu«  und  Calcaneii'».  die  iwarnitOit  iilx-rdii:-  normolrn  (ircnren  liin«uflgellt. 
aber  wegen  dtr  VVeiciiteilverkür/.iingi-n  auoh  niclit  ttuttgeglieben  werden  kuQD.  Bei 
höheren  Graden  (Fi;;.  ÖIU]  tritt  eint!  SubUixution  im  Talokrur«l4(el«nk  auf,  flO  diiA 
der  Talus  aur  mit  dem  hiiiliTOti  TeUv  -K-iner  Kolli;  mit  der  MoUooler^abel  in  KonUkt 
Hteht;  pr  i-it  hi<vr  iibfrcflacht  und  seine  (icictikHiiohft  vwlangert.  Der  vordere  Teil 
der  GeäetikUüche  steht  nach  dem  Dorsum  pedis  hin  (rw  vor  und  hat  »pi«tin  Knorpel« 
übereng  mehr  oder  woniper  vollt^l^ndiK  verlorpu.  Zuiroilcn  treten  liier  abnonne 
Venlirkiinpen  de«  Küoehon*  auf.  Oie  (•elenkllnebu  de«  Taluskopftis  sprmjtt  »bc-nfalbi 
naeh  di-ia  Um-suiu  tun  viir  und  Ul  nach  unten  «obtef  nbgeflclilillciL     Oa»  Xaviculare 


tOS4    ^'J-  Abiclinitti  Nasse  u.  BorcbArdt.  C'liinirgto  tli*«  fuBgelciUcfi  und  FuBa 

i^^  |i5imlai«»rt>*  abjsi'^wirhi'n,  I-Vr  (Vilniniiii«  int  mit  di-m  Talim  »tiirlE  planl/irrtektM« 
und  kann  mtl  dt'm  hintcn'ii  Randi'  tlfr  tibiuleti  Gi.>lcnklläcbv  odpr  des  Majlrotutt  tx 
nrtikiilicivn.  Diu  Cubüidc«  iol  «beiuto  n-ie  da«  \AvicaluT  plantnrwmrtii  »nblaxifT 
Die  klfint-rpri  PuBwiinwlkiiücImii  m\d  inpi»!  t.*tu-n8  keilfürinii;  unii:cfannt.  dir  Rm 
d™  K(-ili-.-  ruuli  dr-tu  Uontum  hin  gi-rii-ht«*l.  Alle  diu?«'  Wriindfruiijpin  rflfi<li-n  ru 
lüriiili  einige  Mtidilikntiono»  j'v  iiut'li  «li-r  An  und  di'm  <;nid  de-»  SjiitxfiiQc«.  .*ii'  fiiii 
IC.  B.  rtwHs  venu-hifdc-n,  }c  nnclidcni  die  Planta  oder  diW  DoKum  dca  Pulk«  xul 
Gehen  benUtet  wird.    Treten  z.  B.  die  Zehea  nooh  mit  der  Plantarilicbe  auf.  ao  aia 

Fig.  510. 


VgikIuwi  spkurull.    <T.  Urqmwb«  KlUük.) 


MV  gc^ti  div  MctaUrsi  dontalwürt«  tmbluxiert  [h\.  510),  Die  Gelmkküpfrben  da 
MetaLmi  rafti^n  frrt  tutch  unten  vor  and  wrrdrii  mit  dtr  clmnaligi^n  Uck-nkMiu-li 
zum  Sttflit-n  lienütxt.  L'mKrkpkrt  mtiB  m  nntürlinh  wtQ,  «van  die  Zvlic-ii  mit  dil 
UoTvum  auflretttii. 

Die-  (>(']fnkka()«eln  und  BAndcr  wind  an  dt>ni  konvexen  1'eik>  des  FuUe*  RMletinl 
an  dem  konk»vrn  verkünct.  Von  dm  Muttk^ln  ist  um  HiÄrkai(>n  verkiitTi  dt*r  M.  pmtra 
cnpmius.  uvnigcr  die  ü)in){Bn  Wiiditniiiuokeln.  Dugt-gcn  -tind  die  kirinm  pUnbu« 
Mwikrln  vicder  atark  rotraliiert,  du  dtt>  Höhlung;  der  Plflnta  brdrutrnd  wnuAt 
Iwt.  I>ip  Schiwii  nn  der  Vorder'  und  Ilinlonu-ilc  du»  rnt>-n<-ltp»kcU  vrrUufpti  yrtad 
linitt  nnch  abwärts,  dii*  Acliilk^iwrlini^  springt  nvniger  stark  nla  nomul  wn-it  binlti 
vor,  wnhrcnd  die  SinTkKphnm  ttliM-  die  Mpt«Ui«oplMlaa(p!«|ggibakr  btMunmi 
geepuutt  und. 
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TalusroUe  schon  lange  dieMalleolengahel  verlasswn  liat,  und  nur  der  s^ 
hintPrr  Teil  der  Rolk-  noch  in  der  (.iaWI  lieg;!..  Dann  wird  der  Kau-^ 
rwisch«n  den  Malleulen  xu  eiip  für  den  vorderen  Teil  der  Talusmll*.  Mi^ 
hat  in  Bolclicn  Fällen  Teilv  der  Malleolen  oder  d«fl  Talti»  oder  N>gar  di^y 
ganzen  Talua  entfernt. 

ItfüFiteht  eine  Ankyhme  im  Spninßficlenke,  so  kann  eine  supramalloo. 
löre  Osteotomie  oder  eine  Keilexxision  aiw  dem  SjirunggelRnk  nöti^  »w- 
dtm.  In  lcif!ht<^n  Fiiltcn  erzielt  man  durch  Erhöhunp  des  Hackenteils  da 
FiilJes  einen  R«t«n.  elnstisdien  liang.  Bti  |^a^al>^i*^hen  Spitrfüöcn  mit  j 
beschränkten  Lähmungen  wird  man  wie  bei  Klumpfüllen  die  SehIl«lnb■^ 
pflanzutig  vi^rsuchen.  Sind  die  Muskeln  aber  gänzlich  gelähmt,  dana '» 
die   Arthrmlese  mehr  zu  i-mpfehlen.     Hei  gleichzeitiger  Verkürzung  der 


Fig.  3li 


PiR.  813. 


SpitKruBapCJusI  von  lludiion- 


gpiurullapparat  «oa  OaldackwUt. 


1 


Extremität  hat  man  das  (ilied  durch  ein«  an  Stelle  d«r  ArthnMiese 
gpfrihrtn     Resektion    nach    W  I  a  d  i  m  i  r  o  f  f  -  M  i  k  u  I  i  o  s    veriai^er*" 
(v.  ü  r  uns). 

Bei  öpastiBchen  SpilzfiiUen  ist  die  TenotomiP  der  ArhtllesKehne  uri»^ 
die  Transplantation  der  Plantarflexoren  auf  die  Dorsaläexoren  xu 
suchen. 

H>-8terinfhe  Spitzfüße  habe  ich  2nuil  gesehen  und  bin  mit  ileai  R«a 
dressenient  in  XarkiMW  aiiKgekonmieii.  V  u  I  p  i  u  s  mußte'  in  eioetn  Pk-^ 
zur  Tcnot«mie  der  Achilleasehnc  und  zur  Dunlit rennung  der  rianU»" 
aponeurtwe  schroiton,  um  in  einem  liartiiüekigen  Kall  Heilung  su  onielevJ< 

Bei  hochgradigen   Spitzfüßen   bleibt  häufiger  nach   Beseitigung  der 
Doraalflexiori  ein  HoldfuQ  zurück,      (ilejelit   dieser  sirh  nii-ht   von  settwt 
au«,  Mt  miiU  man  auch  ihn  niK-h  behandeln  (s.  unten  Wi  Hohlfufl)^ 

Literatur. 
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Z*attltr.  f.  urtkofi.  Ckir,  tu.  tl. 


Kapitel  3. 

IMattfuU  (Pes  ralsns). 

Coter  Plattfuü,  Pes  valgus.  vcrst^hfn  wir  diejenige  Kußdefomiitat, 
■I  welelier  der  Fitß  in  promerter  uiid  abduüivrter  Stellung  tLxiert  iut. 
Wwctnen  wir  dii-  Sudluiig  K«nam'r.  so  HihIimi  wir  ilcii  Fiil^  ini  Tdlokrural- 
Nwb  plantartlektiert  (?<«  flexus.  H  <?  n  k  e).  Liii  Ta!<:'tan-;tigeleuk  proiiiert, 
?*wr.  (lau  der  Talus  gleichzeitig;  naeli  ahwärt«  dlslnzit-rr  ist  {Pos  pnv 
'^"^  Henke);  in  der  Articulatio  ealcaneo-cuboidpa  ist  der  Fuß  dorsal- 
*"«  veiwhoben  [Pes  reflexiis.  Henk  e).  und  im  ('  li  o  ])  a  r  t  sehen  Ge- 
[^  ist  der  Fuß  abduricrt  {P  c  t  c  r  a  e  n). 

Ätiologie. 

^"•tonnen  eWns«  wie  beim  Kluinpfuli  den  angeborenen  von  dem 
•wtfötal  erworbenen  Plattfiili  unterscheiden. 

^.  ^*  Angjben  über  die  Häufigkeit  des  angeborenen  riattfuße»  gehen 
^    "usi-inaiider,     K  ii  h  t  ru-  r  .  dHUi  wir  dit^  ausführlichste  Beschreibung 

"^'(»orenen  PUttfußes  verdanken,  fand  bei  15(1  auagc trage tien,  sonst 


Flg.  914. 


FiR.  519. 


Ang*borPiifit  Pliittrufl.    (Kftcti  KHatni^r) 


^bildeten  Kindern  —  also  auf  3(W  Füße  —  15  Plattfüße  (■"?  Prozent). 
*  neueren  Untersuchungen  S  p  i  t  z  y  r  ist  die  Zahl  noch  geringer. 

Die  Irühere  vVnniiiimu.  dnü  (Ii>r  KuEl  di^  Xmigeborimvn  ftuit  ütcts  ein  platUT 
lern  die  FiiUwoibun^  fchll.  lint  S  p  i  t  ü  y  wideib^t.  Kichti^  ist.  daU  durch  atiirkß 
ncklunt!  tlcT  Fettwfhielit  Wim  Neu^fliim-iu-ii  dos  Kt-hk-n  dos  (Jewrillnw  vorp*- 
sht  wird.  Miiii  rl/irl  dcA)inU<  niclit.  wio  K  ii  rt  1  ri  l- r  ^itnz  richtig  heivorhcbt. 
ien  FuDstupfcn  odor  dem  Sohlonabdruck  tiuf  einer  bcmUCen  (iltiegiUtti!  auf  'He 
oder  Abwp-aenheit  pinns  Plattfuß«  sohiießi-n.  denn  der  ÖohlpnAbdnifk  M-ird 
{miiHT  ijj.-m  uincM  miißi^«'!!  PliittfuO^e  gleichen.  Küot  uer  bezeichnet«  (laht>r 
'latlfiiüi'  die  Fiilk'.  wi'lchi'  tiil^cixifti  Syin|)l>>nii'iikompli'X  itufwii'M-n:   Di«-  FiiO- 

i»t  aUHKi'-'piJÄ'iii'ii  koiivfx.  Wcj^vii  Jiwor  Konvcxitäl  luiicht  der  Fuß  einen 
rord(>nlbch  langon  Kindrui^k:  itt  der  l'inttfulJ  ntir  einseitig,  na  kiAnn  man  die 
jondi  fTerenz  der  Füße  direkt  moMcn.     Der  KiiekL'ii  den  FuJJe«  nt  kcmkav  zu- 
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sammengebogeti ;  es  findet  sich  an  ihm  meist  eine  rcichero  Faltenbildung  der  KuL 
wogegen  die  Falten  an  der  Sohle  verstrichener  erscheinen  als  normal  (Fig.  514).  An 
der  unteren  Hälfte  des  Unterschenkels  findet  sieh  nach  auDeii  von  der  C'riBU  tibiw 
eine  tiefe  Delle  in  den  W'eichteilen.  in  welche  der  Fuß  hineinpaßt.  Der  UnterKbrakrl 
ist  an  der  entsprechenden  Stelle  meßbar  dünner  als  der  cvent.  wohlgefonnte  andm 
(Fig.  515).  Eine  kürzere,  tiefere,  einem  Knocheneindruck  entsprechende  iJelle  findrt 
sich  hart  vor  dem  Malleolus  ext. ;  diese  Uelle  kommt  nA 
Fig.  616.  an  normalen  Fötusfüßen  vor,   ist   dann   aber  bei  wätM 

nicht  80  tief  wie  beim  Plattfuß.  Die  spontane  Haltung  dn 
Fußes  ist  sehr  stark  proniert,  etwas  abduzicrt  und  höcbt- 
gradig  dorsalflektiert.  lAegX  das  Kind  auf  dem  Rürkn. 
so  fällt  der  Fuß  mit  der  Spitze  nach  außen  um.  lirgt  ibcr 
zugleich  so  stark  dorsalüektiert ,  daß  Dorsum  prdia  uod 
Unterschenkel  sich  nahezu  ganz  berühren. 

Ohne  weiteres  füllt  die  Ähnlichkeit  der  von  Küit- 
n  e  r  beschriebenen  Deformität  mit  dem  angeborenen  Pe* 
calcancus  auf.  Aber  die  Dorsalflexion  ist  keineswegs  immH 
allein  so  stark  ausgesprochen,  sondern  die  Pronation  und 
Abduktion  des  Vorderfußes  ist  oft  viel  auffallender  ab  ib 
Dorsalflexion.  so  daß  eine  scharfe  Abkniekung  nach  anBea 
in  der  Gegend  des  C  h  o  p  a  r  t  sehen  Gelenkes  her\'ortpitt 
DalK-i  sind  die  Zehen   dorsal Hcktiert    oder    auch  kUuco* 

Angeborener  I-«.s  cal.i.neo-  f*'™'«  8e«lellt  (Fig.  r.l6).  Wir  glauben,  daß  maDcbe  roo 
valsus-iSuchVoIkniaiin.)  den  Füllen  Küstners  noch  die  Grenze  des  Xornul» 
streifen,  oder  wenigstens  der  »irnntanen  Rückbildung  Sbig 
sind.  Denn  sonst  müßten  häutiger  kongenitale  Plattfüße  zur  Behandlung  k(»iiBn. 
Die  Veränderungen  an  den  Knochen,  welche  K  ü  s  t  n  e  r  fand,  betnfen  st- 
nächst  den  Calcancus.  Der  Knick  oder  tiefe  Einschnitt  im  vorderen  Fortaatzr  <i» 
t'alcancus  vor  dem  äußeren  Kniichel.  welcher  bei  Erwachsenen  besteht,  an  dem  nor- 
malen Fötusfuße  aber  sehr  variiert  und  meist  nicht  so  ausgesprochen  ist  »ie  b« 
Erwnchi^encn,  i.st  an  den  Plattfüßen  außerordentlich  ausgeprägt.  Diese  Auskchtaiig 
gestattet  ein  anderes  l.agerungsvcrhiiltni»  von  Talus  und  Calcancus  aufeinankf- 
Die  vorderen  Gclenkflächcn  des  Talus  und  Ciilcnneus  liegen  beim  Er  wach. ■Jenen  üchiig 
nebeneinander,  Iteim  Fötus,  wenn  die  Auskehlung  des  Colcaneus  fehlt,  mehr  übrt- 
einander.  Beim  Plattfuß  liegen  sie  horizontal  nebeneinander,  das  Gelenkoval  df 
Talus  irtt  also  nach  abwärts  gestiegen.  Die  lange  Achse  de«  Gelenkovales  veriinft 
nicht  wie  sonst  l>eini  Xeiigeborencn  i|Uer  von  außen  nach  innen,  sondern  von  innrt 
unten  nach  auU<>n  oben,  ihre  Richtung  gleicht  also  der  Ix-im  Erwachsenen  vorhandeoro- 
lltts  (Is  iiavicularc  ist  daher  um  seine  a  utero  posteriore  .Vchsc  getln-ht,  seine  inn«* 
Partie  ist  licrabgi-ln-ten.  seine  äußere  etwas  erliol)en.  Das  Os  cuboideum  ist  tr«»- 
versa!  et  mis aufwiirt.s  rotiert.  An <len  .^hiski hi.  Sehnen  und  Bändern  fand  K  ü  s  t  oer 
keine  \'i  riiiidcningen.  Die  iibrigf-n  .Alterationen  der  Weichteile  halten  wir  Jicboil 
erwähnt. 

Ohno  Zweifel  ist  die  l'rpache  des  k  o  n  p«  n  i  t  al  c  u  Plattfußes  ii 
der  iiefrel  eine  >'i.\iprun{i  des  FuÜes  in  der  abnormen  Stellung  wahrem 
der  SchwaiifitTscliaft.  Daliei  katiii  das  Knie  stark  flek'tiert  sein,  ode 
es  kiiiiri  da-  fjest reckte  Hein  iiacli  ()l)eii  auf  den  Bauch  hinaufgeschl^i 
sein,  uiler  es  kann  der  eine  Fuli  mit  dein  anderen  verschränkt  sein  (s,  obe 
l)t-i  K!mii[i(iil.l).  Sicher  Hpielt  die  lieNchränknnjE  der  Hewefiungen  des  FötB 
durch  relative  Kiifjp  des  l'tiTU»  und  geringe  Fruchtwassernlenge  eine  grofl 


Rolle.  Von  weiteren  Ursachen  des  kongenitalen  Plattfußes  erwähnen  wir 
die  Defekte  der  Fibula  {die  wjgenaunte  V  o  I  k  m  a  n  n  sehe  Sprung- 
gel^enksniiÜlMldiing).  Erkrankungen  des  SCt-ntralncrvcnsyslems  (kongenitaler 
paralvliscber  Pes  valgiis)  und  JÖlaK-  Kliadiiti'*  (!^  c  li  u  1 1  h  e  U).  Fc-rner 
sind  mehrfach  hei  kongcnilaleti  Platlfülii-n  ahrnirim'  Verwa<-]iHnii^i'ii  des 
Calcaueus  mit  dem  Naviculare  <xler  dem  Talus  beobachtet  worden  (If  o  1 1). 
Pranke  führt  manche  Fälle  von  angeborenem  PlattfiiU  auf  eine  primäre 
Bntwickhmgsstörung.  eine  fehlerhafte  \Vaf-li<itiinxsri('hturß.  al>n<irnie  Muskel- 
iniwrtionen  zurück.  Er  fand  bei  einem  Kinde,  das  mit  einem  bosondors 
Bchlaffon  Pes  valgus  behaftet  war.  die  Sehne  des  Tihialis  antiona  auf  der 
Doraalfläche  des  KuÜes  inserierend.  Dureh  Verlagerung  des  An-sutzpunktes 
lind  Verkürzung  der  Sehne  gelang  es  ihm.  Besserung  zu  erzielen. 

Der  p  (>  s  t  r  i'i  t  a  I  erworben  e  Plall.fulJ  kann  dnridi  K  h  a  c  h  i  t  i  a 
»Qtstehen.  Die  fielastnng  des  FiiUe.'*  <Irängt  hekanntlif^h  den  Fuß  in  Pro- 
Btionsstellung.  Sind  die  Knoeheii  abnorm  weich  und  widerstandslos, 
o  geben  sie  naeh  und  formen  sich  im  Hrnne  der  l'ronation  um.  Verkriim- 
nuugen  der  Unterschenketknochen  befördern  oft  die  Valgusstellung. 
edorh  ist  die  Ahduktion  des  Fuües  beim  rharhitischen  Plattfuß  nicht 
mmer  so  ausgesprochen  wie  beim  später  erworbenen  statischen;  vieiraehr 
landelt  es  sich  oft  mehr  um  eine  Abflachung  des  Sohlenge wÖlhes,  einen 
>latten   FuU,  aU  um  einen   Pea  valgus. 

Weiterhin  entwickelt  sich  der  PlattfuU  infolge  von  Lähmungen, 
jesonders  oft  bei  Kindern.  Gewölmlich  ist  es  wiederum  die  Belastung 
liurh  das  Körpergewicht,  weh^he  lien  Fiili  in  P!'<ination  und  .Vbduklinn 
:reibt.  Am  schnellsten  geschieht  dies  bei  alleiniger  Lähmung  der  Plantar- 
Elexorim  uml  Supinatoren,  alter  es  tritt  auch  bei  völligen  Lähmungen  dea 
Fußes  ein.  Das  Knocbelgelenk  wird  alsdann  plantartlektiert.  das  Talo- 
arsalgelenk  proniert.  Die  eigene  Schwere  des  FiiUes  erzeugt  jedoeh  heim 
Liegen  und  beim  Herabhangen  de»*  Fußes  immer  wieder  eine  Plant.arfle.\ioii 
md  Supination.  Die  Folge  davon  ist  gewiihrdich  eine  abnorme  Reweglieh- 
teit  oder  »ogar  ein  Schlottern  des  Fuües.  .Sehr  viel  seltener  entsteht  der 
»ralytische  Plattfuli  ohne  Belastung  d^s  Fußes*  bei  iwolierter  Lähmung 
1er  P]antarfle.xoren  und  Sufiinatoren  durch  den  aktiven  Zug  der  Pro- 
laturen.  Almlann  st.elil  das  KiHw-heigelenk  dorsaltleklieri  utid  nimmt  erst 
ipäter,  wenn  die  Belastung  beim  Gehen  beginnt,  allmählich  eine  Plantar- 
ffexion  aii.  Zuweilen  bleibt  in  solchen  Fällen,  wenn  der  Patient  nicht  auf- 
tritt, der  hint«re  Fnüahsohnitt  in  starker  Pronatinns-  und  Abdnktions- 
itellung,  während  der  vordere  Fullabschnitt  durch  die  Schwere  in  Plantar- 
Scxion  sinkt. 

IJer  traumatische  Plattfuß  kann  nach  den  verschiedensten 
Frakturen  und  l^nxationen  und  nach  Verletzung  des  Tihialis  anticus  und 
der  medialen  Zehenstrecker  [V  u  1  p  i  u  b)  auftreten.  Am  häufigsten  ist 
ST  die  Folge  schlecht  geheilter  Malleolenbrücho.  Für  solche  Fälle  ist  die 
Bezeichnung  traumatischer  Flattfuß  eigentlieh  inkorrekt  und  sollte 
besser  durch  den  von  Steudel  vorgiiHchlagenen  Xamen  MallentariR 
valgus  ersetzt  werden;  die  Abknickung  liegt  oberhalb  der  Malleolen,  im 
Anfang  ist  die  FuÜwolbung  erhalten,  nnd  erst  allmählich  sinkt  unter  der 
fehlerhaften  Bela>itung  das  Gewölbe  ein.  Der  »o  entstehend«  Plattfuß 
ist  al^o  ein  sekundärer  statischer  (R  i  e  d  i  n  g  e  r). 

Viel  wichtiger  als  alle  diese  Fonnen  de»  Plattfußes  ist  der  statische 
FlattfuQ   (Pes   valgus  ataliuiia   oder   Pua   valgus  adoles- 
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c  e  n  t  i  u  m).  Statwcher  Plattfuß  wird  ei 
stehung  die  fehlerhafte  Belastung  die  Ha 
adolescentium  (Tarsalgie  des  adolescentes, 
häufigsten  während  oder  sehr  bald  nach  i 

Um  die  Entwicklung  des  stati 
verschiedenen  die  Genese  betreffenden  Theorien 
den  Bau  und  die  Funktion  des  Fußes  eingchci 
den  vortrefflichen  Darstellungen  H.  v.  M  e  j  e  i 

Der  Fuß  hat  naeh  v,  M  e  y  e  r  die  Funktio 
richten,  und  die  t^bertragimg  der  Schurrlost  d 
den  AstragaluB.  Da  die  Teile  des  Fußskeictts  I 
unter  sich  beweglich  sind  und  sich  nur  bei  Be 
Gewölbe  feststellen,  so  kann  dies  Gewölbe  nur  e 
sein.  In  einem  solchen  wird  der  Widerstand  geg 
Streekbiinder  geleistet,  die  entweder  in  der  Rieht 
oder  in  der  Richtung  der  Sehnen  emzeincr  Tei 
solches  Gewölbe  ist  in  sich  vollständig  bew^lic 
Anspannung  der  t^treckbündcr  als  ein  starres  Gi 
können  aber  nur  dann  in  wirksamer  Weise  ihrer  . 
vexon  Seite  des  Gewölbes  die  Kanten  der  einz 
Elemente  sich  aneinander  stützen  können.  Die 
also  sein  müssen:  1.  die  angemessene  Tensio) 
der  Streckbänder  und  2.  die  angemcstjene  Kor 
Festigkeit" )  der  «tarren  Elemente. 

Die  Stn<ckl)ändcr  des  Fußgewölbes  könnten 
Daß  diesen  allein  eine  solche  Bedeutung  zukom 
worden.    Daß  sie  aber  doch  eine  wichtige  Rolle 
unter  den  gewöhnlichen  VerhiiltnisHon  haben,  duil 
werden. 

Welche  von  den  starren  Elementen  des  FuUg 
wichtigsten  Triigcr  des  Gewölbes  sind,  darüber  ha 
nimmt  an.  daß  der  vordere  }{au])tstüt7.punkt 
nietatHrsi  III  ist.  .Mnn  kann,  wie  v.  Meyer  7X 
IxrIaHtften  FulJe  den  1.,  2.,  4.  und  5.  Metatarsus  e 
stören.  Entfernt  man  aber  di-n  Metatarsus  HI.  « 
vernichtet.  Der  hinten'  Stützpunkt  ist,  wie  Ixri  alle 
wunle.  der  Fersen f ort satz  de»  Calraneus.  i;ie  eini 
wirdK»"bildet  durch  Metatarsus  III,  Cimeiforme  III 
Dictics  (lewölijo  Imt  eine  .-ichwaclie  Stelle.  Die  Bcri 
zur  möglieli.ili'ii  Feststellung  des  Gewölbes  senkr 
gestellt  sein.  Die  BeriihnmjiHebene  zwischen  Ct 
alar  nur  4.'>  tlnid  von  der  f le w öl l>ebngcn ebene 
wird  daher  in  dii-.-<i-tii  Gelenk  nur  zur  Kalfte  als 
Die  andere  Hälfte  müßte  als  ein  naeh  innen  gegt 
K"iii|»onente  veriiiren  pehen,  wenn  nicht  dieser 
auf  den  .Vslrai^dlu;.  und  weiter  auf  den  Calennu 
('uneifoinii'  III  keilfiirniin  l'ubnides  und  Xavieula 
di'"<e  U'iilen  durcli  Ntriiffc  ftiinder  niiteiniindcr  v 
es  di-n  <ie;;iiidriiik  des  Hildens  ;iuf  Zwei  Wegen  zui 
dem  viin  diesem  aus  entgegenkommenden    (iegen 
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au"  wird  (!j»her  die  Nt-hwerbelastung  d*m  L'alcancu»  und  MptAtarsuii  lll  nnt  s»,    • 
Wegen  iibprgrbtin.  auf  dem  uiitiTuci  WVgn  duri'h  deu  Proc.  autvr.  calcAiu-i  und  CuIjoih^- 
und  Huf  dem  oberen  Wt-Rf  durch  die  TIcrührurifE  mit.  d«iii  Corpu«  culennfi  und  Sivj 
ctjtitn-.    Da"  einfacbijtc  Zentral^ewölbe  (>rhall  also  uerndv  an  »i^invr  echwuchein  ät«ll^ 
durch  die  Kin^ctuilltiiig  des  Afltrnj^iilns  und  (icft  iiuri^;h  difson  leetgcHtellten  N&viuMlar<:* 
eine  sehr  »ichfige  Verstii-rkuiiR  und  RrgiLnÄiinK. 

I>ip  vordere  Stiitxiing  dieaea  tJcwüllje»  ist  eine  sehr  «climnlü.  ßo  duß  leicht 
ein  Umkippen  des  Gewölbes  «latlfindtni  kHiin,  Diu»  wird  verkindert  dureb  aeitUol) 
Pti'itzend*  Strtben.  Als  aolchc  sind  die  übrigen  Zehen  der  gcwiiUx' bildenden  dritten 
Zvliu  gL-gvnüber  anzMwhen.     Div  SeUvnntnbvn   sind   in  zwei   Hallirinm-  xuDauiineQ- 

Big.  517. 


Sifltr.puiiklc  At»  PnBgcwOlbe*  m^vh  11.  v.  Ueyrr 


gHtt'äX.  wolcho  außen  nm  Cuboidt-a,  innen  am  NavieuUrc  beginnen  und  »ioli  in 
der  Baaia  uiettiCurvi  III  rt'sp.  im  Cunvifuriuv  III  bi-^^'gueu  und  zu  viuL-ui  Hinge 
vereinigen.  I)ie  übermüliigc  fiprcizung  de»  vorderen  'reilcs  der  Mctatarsalknoehen 
wird  dureh  die  Ligg.  capilwlonpm  und  »la»  Lig.  subcutan^iuni  verhindiTl.  FiiUt  die 
Brliwtung  nach  innen  von  dt-r  dritten  Zehe,  so  irelcn  die  Inm^t-n  beiden  Zellen, 
fällt  sie  nach  aiiGpn,  8o  treUin  die  äußeren  beiden  Zeiten  in  Funktion.  UtT 
vordem  iStiitzpiinkL  betrügt  dann  also  jedeum»!  drei  hieben  breiten. 

Nach  allen  Statistiken  ist  vk-  zweifellos,  dall  der  statische  PlatthiB 
in  der  weitaus  j^rößten  Mi'hrzah!  der  Falle  in  der  Pubertätszeit, 
zwischen  dem  HJ. — 20.  I^ebensjahrt'  zur  Ejitwicklung  und  Keobachtung 
kommt.  Es  handelt  sich  meist  um  zarte,  schnell  wachsende,  mnskel- 
schwathe  Individuen,  von  welchen  schwere  Arbeit,  besonders  aber  an- 
dauerndes Steh4Mi  und  Gßlien  verlangt  wird,  Bärkrr,  Kellner,  8chlosser, 
Fabrikarbeiter.  DieuHtmädchen,  Laufburschen,  Portiers  u.  a.,  also  die- 
selben Berufskla.ssen,  bei  denen  auch  das  Genu  valgum  am  häufigsten 
vorkommt.  .allein  auch  bei  kräftigen  Individuen  entwickelt  sich  zu- 
weilen ein.  Pkttfuli.  wenn  eine  abnorme  starke  üelastung  des  FuOes  statt- 
findet, z.  B.  beim  berufsmäßigen  Tragen  schwerer  Laston,  oder  wenn  die 
Individuen,  namentlich  Frauen,  ««hnoll  korpulent  wenlen.  E«  ist  also 
wesentlich  das  Mißvcrhältnifl  zwiichen  der  Widerstandskraft  des  Fußee 
und  der  vnui  Fuße  verlangten  .>Vrbeits]eiatung,  welche«  den  Plattfuß  eraeugt. 
Wie  wirkt  aber  dieses  MilJverhtiltnui  i  Welche  anat<imischen  Veränderungen 
ruft  08  hervor  und  in  welcher  Weise  erzeugt  w  dieselben? 

Die  lueiHlcii  Theori'un  über  die  G«ne8e  de«  Plattfußee  oebmen  nn,  dafi  das 
Fußgewütbc  durch  die  ü bennäßi;f(6  Belo^tun^  cinaiokc.   Uoakc,  dem  wir  die  Crund- 
HandbuclL  der  prahiituhtiD  ClilriiTBl{>     >.  Aull.    V.  6tf 
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lagen  unserer  Kenntnis  von  der  Anatomie  dei 
daQ  bei  Belastung  des  Fußes  die  FuQwölbung  noi 
erhalten  und  die  Pronation  durch  den  Tibialb  j 
Wadenmuakulatur  gehindert  werden.  Ermüden 
tienten  die  Knochen-  und  Banderhemmung  zu 
nach,  und  ea  kommt  zu  pathologischen  Verschiel: 
gelenk  weicht  —  wesentlich  durch  Insuffizienz 
der  Pronation  oder  Abduktion  aus.  der  Tslusko] 
wärts  und  einwärts  verschoben  (Pos  pronatus  s. 
der  Sohlenmuskeln  tritt  eine  Abflachung  des  G 
im  Chopart sehen  Gelenke  ein  (Pes  rctlcxus) 
die  Fußspitze  seitlich  hebenden  Bewegungen  erzc 
tarflexion  (Pes  flexus).     Diese  wurde  von  H  u  e 

Henke  hat  die  Gelenk  Verschiebungen  ii 
aber  ihre  Entstehungsweise  nicht  richtig  erklär 
allein  die  Fuüwölbung  erhalten,  wird,  wie  schon 
dagegen  ist  zugegeben,  daß  die  Muekelheramui 
wölbes  darstellt. 

H  u  e  t  e  r  beschreibt  die  VeräJiderung  der 
und  nimmt  auch  eine  andere  Entwicklung  an. 
Biologischer  Supinationsstellung  betindliche  Fuß 
mäßiges  Knochenwachstum  in  den  Fuß  des  Erw 
stehen  und  zu  gehen,  also  den  Fuß  zu  belasten  be 
maß  dieser  Umbildung.  Als  Ursache  desselben 
hältnis  zwischen  der  pronierenden  Kraft  der  Kv 
Rtaado  der  Muskeln,  spater  der  Bänder  und  K 

Henke,  Volkmann  und  Lorenz 
sehe  Theorie  ausgesprochen  und  ihre  anatomiscl 
als  irrig  erklärt. 

Einige  Aut3ren  haben  ab  l^rsachf  des  Pia' 
tjris  und  der  plantaren  Fußbiinder  (Stromi 
Dehnung  derselben  (Le  Fort.  Tillaux)  ar 
tomisch  gerade  das  Gegenteil  einer  Atonie,  unc 
mindesten  Kweifclhafl.  Lorenz  und  Sym  ingt 
nung  an,  v.  Meyer  leugnet  sie  »Ikt  bestimmt. 
Bändcrer.'tehlaffung  nicht  das  Wesen  des  Plattfi 
Knochen  und  (ielenke  ganz  vernachlässigt. 

Lorenz  ging  von  jener  Gewüll>etheorie  ai 
als  Hauptträger  annimmt,  auf  welchem  der  inner 
Der  äußere  besteht  huh  dem  Calcaneus,  dem  Kubc 
ruht  mit  dem  Tuber  oalcanei  und  den  Köpfchen  d 
(itrtzt  sich  (ins  dem  Talus,  den. ^  Keill>einenund  Met 
mit  seinem  liint;Ten  Ende.  d.h.  mitdeniTalu'«  au 
Kiirperliist  wird  durch  Vermittlung  des  Talus  auf 
Mit  Plattfuß  .soll  dadurcli  entstehen,  daß  infolj 
der  iiußcnr  I'ußl>rigen  einsinkt,  der  innere  Fußl>0{ 
lifTnlj((li-iti't.  Auch  diese  Theorie  kiinnen  wir  n 
fal-iclien  \'i)r.iii-;s(-t/.unK  l'i'ruht.  Mit  äußere  Fuß 
st  iii-sche  WiTtijjkeit  für  sich  In  .Anspruch  nehmt 
v.  M  e  y  e  r  behauptet,  daß  der  PlaMfuß 
k'i.ine,   weil  keine  Verlängerung  der  plantareo  1 
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keine  Verlängerung  dea  FuQea  stattfinde,  sondern  der  innere  Fußrand  normal  lang, 
der  äußere  dagegen  verkürzt  sei.  Die  Hauptrolle  bei  der  Verflacbung  des  Fußes 
spielt  die  Valgität  desselben.     Beim  normalen  Fuße  fällt  die  senkrechte  Projektion 

a  Fig.  518.  b 


(Nach  V.  Meyer.) 

abe  FuBdreieck.  A  Proji^ktion  (lea  Astragaluspunktes,  ae  GroSzehenlinie.  ei  Kleinzehenlinio. 
ab  HetatarsURlinie.  Ad  Senkrechter  Abstand  dea  .\stnigBlus punkte»  (in  der  Projektion)  von 
der  Orü8ze)i«nlinie.  Ae  Senkrechter  Abstand  des  Aatragaluspunktea  (in  der  Projektion)  von 
der  Kleinzehenlinie.  Aa,  Ab,  Ae  Pnijektion  der  Verbindungslinien  des  Aatragaluspunktes  mit 
den  Eckpunkten  de»  FußdreicckeH.  ^  n  Grofizehenatatze.  ^6  Eleinzehenstaize.  >i<-FerKen- 
sttttze.    Aa  Mittellinie  dea  Fulles.    Aß  Flexionsebene  der  Aatrugalusrolle. 

des  Mittelpunktes  der  Astragalusrolle  (Astragaluspunkt)  in  das  Fuiklreieck,  welches 
vom  Mittelpunkt  der  Ferse  und  den  Metatarsusköpfchcn  I  und  V'  gebildet  wird 
(Fig.  518b).     Beim   PlattfuQ    fällt    die  Projektion    nauh    innen    von  dem   Ereieok 


Fig.  519. 


dA  &  A 

(Sai'h  V.  Meyer.) 
J  .1  ProjektionHperpendikel  des  AKlragiihispnuktt'ü, 

(Fig.  518  b)  und  zugleich  ist  der  Mittelpunkt  der  .Astragaiusnillc  dem  Fußboden  genähert 
(Fig.  519),  Der  Grad  der  Vtilffusscnkung  des  Fußes  gegen  die  .Achse  der  Astragalus- 
rolle  bi'trug  bei  den  von  v.  Meyer  untersuchten  Fällen  im  Mittel  45  (irad. 
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Der  Plattfuß  ist  aleo  kein  eingesunkeneB,  sondern  ein 
nach  innen  umgelegtes  Gewölbe.  Bei  Betastung  des  Foßee  gleitet 
der  Astrf^alus  auf  dem  Calcaneua  nach  abwärts  und  damit  ist  zugleich  eine  Diehuag 
nacheinwärta  um  die  schiefe  Achse  der  Artioulatiotalo-calcanea  verbunden.  Daaänfinc 
Ende  der  oberen  queren  Achse  (im  Knöcbelgelenk)  wird  dabei  etwas  gesenkt.  Dir 
Entwicklung  des  Plattfußes  beginnt  mit  einer  Übertreibung  dieser  Bewegung,  lüw 
einer  Überdrehung  des  Ästragalu s.  Je  mehr  der  Talus  sinkt,  je  mehr 
also  sein  Längsdorchmesser  mit  dem  Kopfende  nach  innen  gedreht  wird,  desto  mehr 
wird  das  äußere  Ende  der  abnorm  queren  Achse  gesenkt.  Diese  Achse  erhält  ako 
eine  entsprechende  Schieflage  zur  übrigen  Fußwurzel.  Da  sie  aber  doch  im  Knöchd- 
gelenk  horizontal  stehen  muß,  so  tritt  das  Plus  der  normalen  Drehung  ak  eine  Valgw- 
bew^ung  des  Fußes  gegen  den  Aetragalos  in  die  Erscheinung,  d.  h.  die  Sohwczliiiip 
fällt  weiter  nach  innen  von  dem  inneren  Stützrande  des  Fußes.  DerTalniiat 
also  eigentlich  das  Ruhende  und  der  in  Valgität  auswei- 
chende Fuß  dasBewegte.  Je  mehr  der  Calcaneus  nach  außen  in  Valgw- 
steilung  ausweicht,  desto  mehr  gleitet  das  Sustentaculum  tali  desselben  unter  den 
Kopf  des  Talus  nach  außen  und  vom  und  nähert  sich  der  Schwerlinie,  desto  mehr 
wird  es  also  belastet  und  nach  unten  gedrückt,  während  der  Körper  des  Calcaoeiui 
durch  den  Druck  des  Bodens  nach  aufwärts  und  hinten  gedrängt  wird.  Das  Aus- 
weichen des  Calcaneus  nach  hinten  wird  durch  das  Lig.  calcaneo-Sbulore  gehemmt. 
und  da  nun  zugleich  mit  dem  Astragalus  die  Unterschenkelknochen  nach  eininits 
gebracht  werden,  so  daß  der  Malleolua  ext.  eine  Bewegung  nach  vorne  madit.  so 
wird  der  Anaatzpunkt  des  Bandes  am  Calcaneus  zu  einer  nach  aufwärts  gerichteten 
Kreisbewegung  gezwungen.  Hierdurch  wird  der  Calcaneus  hinten  noch  weiter  gehobm. 
tiein  ProcessuB  anter.  weiter  gesenkt.  Es  enteteht  dadurch  also  eine  FlachlegQi^ 
des  Fußgewölbes.  Diese  Drehung  des  Calcaneus  gegen  den  Unterschenkel  kann  aber 
nur  dadurch  geschehen,  daß  das  Knöchelgelenk  plantarwärts  flektiert  wird  ;Pe». 
flezus.  Henke).  Da  die  Fußspitze  aber  nicht  gesenkt  werden  kann,  sondern  von 
Fußboden  aufwärts  gedrängt  wird,  so  enteteht  im  Chopart sehen  Gelenke  eine 
Einknickung  nach  oben.  Der  nach  vorne  einwärts  drängende  Kopf  des  Talus  schiebt 
das  mit  dem  Calcaneus  feat  verbundene  N'aviculare  nach  vome  und  auswärt«,  und 
die  Fortsetzung  die:*es  Dniekea  auf  die  Cuneiformia  und  das  Cuboides  bpwirkeD 
die  Richtung  des  vor  dem  Chopart  gelenke  gelegenen  Teiles  des  Fußes  nach  aufira 
(Pes  abductus.   Henke). 

V.  Meyer  stimmte  also  (ebenso  wie  Lorenz)  in  der  Anatomie  der  Gelenk- 
verach iebungen  mit  Henke  überein  (Pes  flexus,  abductus,  reflexus),  nur  eriüin 
er  ihre  Entstehung  anders.  Vor  allem  faßte  er  die  Plantarfleirion  im  Knächelgeknk 
nicht  als  eine  Folge  der  aktiven  Kontraktion  der  Wadenmuskeln  auf,  sondern  al< 
direkte  Folge  der  Valgusst-ellung  und  der  Reflexion,  d.  h.  der  Senkung  des  vorderen 
CalcanouHendes.  Die  Theorien  von  Henke,  Lorenz  und  v.  Meyer  haben  da» 
(lomeia'^ame,  daß  sie  die  Entwicklung  des  Plattfußes  von  einer  übertriebenen  Pm- 
nation  ausgehen  losten. 

IHf  (lelenk Verschiebungen  kommen  nach  v.  Meyer  durch  die  Ummodeluns 
der  Knochen  zu  stände.  Dehnung  der  Bänder  durch  partielle  Zerreißung  bei  heftiger 
Gewait?in«-irkLiiig  oder  durch  Kumulicrung  von  Dehnung  und  Streckung  ist  al« 
Kekundiire,  hImt  dos  Fortschreiten  liegiinatigende  Erscheinung  zuzugestehen. 

Die  neuen  rntcrsuchunßen  Engels  scheinen  die  Gewölbetheorien 
iinizu-stolieii:  „Man  hat  die  rein  äußerliche  Gewölb^gestilt  mit  der  Gewölbe- 
funktidii  verwechselt,  oder  vielmehr  diese  ohne  weiteres  ans  jener  ge- 
folgert."   Wie  Fig.  520  zeigt,  ist  die  Spongiosa  im  Fußskelett  angeordnet 
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Anordnung  dar  Streben  im  normalen  Fafi 
nach  Engels. 


in  Form  von  geradlinigen  Streben,  welche  durch  die  Muskeln  und  Bänder 
der  Fußsohle  in  ihrer  gegenseitigen  Lage  erhalten  werden. 

Engels  unterscheidet  ein  Haupt-  und  ein  Nebensystem,  die  sich 
gegenseitig  ergänzen.  Die  vordere  Hauptstrebe  läuft  vom  Taluskopf  durch 
den  Hals,  Naviculare,  die  3  Keilbeine  und  die  ersten  3  Metatarsen;  die 
vordere  Nebenstrebe  besteht  aus  Metatarsus  IV  u.  V,  Kuboid  und  Calcaneus 
bis    zur    hinteren    Gelenkfläche. 

Ihre    Geradlinigkeit    ist    durch  F'g-  ß20- 

seitliche,  auf  die  Belastung  des 
Hauptsystems  zurückzuführende 
Druckwirkungen     unterbrochen. 

Die  hintere  Strebe  zieht  von 
der  TalusroUe  bis  zum  Tuber 
calcanei ;  sie  ist  kompliziert  durch 
die  Einschiebung  des  Supinations- 
gelenkes  zwischen  Talus  und  Cal- 
caneus, was  einen  vorderen  Stütz- 
punkt für  den  letzteren,  und 
dadurch  seine  innere  Anordnung 
als  Zugdrucksystem  nötig  macht. 
Die  hintere  Strebe  trifft  mit  der 
vorderen  Hauptstrebe  in  der  TalusroUe,  mit  der  Nebenstrebe  dicht  unter- 
halb  des  Calcaneusgelenkes  zusammen. 

Vordere  Haupt-  und  Nebenstrebe  sind  als  Hohlrinne  angeordnet. 
Diese  Hohlrinne  wird  gefestigt  einmal  durch  die  Belastung,  die  infolge 
der  Richtung  der  Gelenkflächen  die  einzelnen  Knochen  gegeneinander 
drückt,  sie  gewissermaßen  zusammenkeilt,  ferner  durch  den  Bandapparat, 
und  endlich  mehr  noch  als  durch  diesen  durch  den  Muskelzug. 

Die  Durchbiegung  der  Hohlrinne  in  transversaler  Richtung  wird 
namentlich  durch  die  Antagonisten  Tibialis  posticus  und  Peroneus 
longus  verhindert,  die  Wölbung  in  der  sagittalen  durch  die  kurzen  Fuß- 
muskeln aufrecht  erhalten. 

Jede  übermäßige  Belastung  bewirkt  eine  starke  drehende  Senkung 
des  Astragalus,  die  Häufung  solcher  Belastungen  wird  durch  Nachgeben 
der  Knochenhemmungen,  und  eventuell  durch  Nachgeben  und  Dehnung 
der  Hemmungsbänder  die  Valguslage  des  Fußes  herbeiführen.  Wichtiger 
aber  noch  als  eine  übermäßige  ist  eine  fehlerhafte  Belastung.  Diese  ge- 
schieht einmal  durch  starkes  Auswärtssetzen  der  Füße  beim  Gehen,  wobei 
die  gerade  nach  vorn  gerichtete  Biegung  des  Knöchelgelenkes  nur  er- 
rei?ht  werden  kann,  wenn  das  Auswärtssetzen  der  Fußspitze  durch  eine 
Einwärtsdrehung  des  Astragalus  kompensiert  wird.  Es  findet  also  dann 
eine  direkte  Überdrehung  des  Astragalus  statt.  Femer  wird  in  noch  viel 
höherem  Maße  die  fehlerhafte  Belastung  durch  die  Stellung  herbeigeführt, 
welche  das  übermüdete  Individuum  anzunehmen  pflegt.  Man  hat  diese 
Stellung  als  „habituelle"  (Hof  f  a)  oder  als  „attitude  of  rest"  (Annandale) 
bezeichnet.  Der  Patient  spreizt  dabei  die  Beine  bei  leichter  Biegimg  und 
Auswärtsrotation  im  Knie  und  setzt  die  Fußspitzen  stark  nach  auswärts. 
Oder  der  Patient  lehnt  an  einer  Wand  und  schiebt  das  eine  oder  auch  beide 
Beine  in  möglichst  nach  auswärts  gerichteter  Haltung  des  Fußes  nach  vom 
und  stemmt  sich  so  fest  —  eine  Stellung,  die  man  bei  ermüdeten  Menschen, 
z.  B.  bei  im  Stehen  schlafenden  Kellnern,  häufig  sehen  kann.  Bei  derartigen 
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Stellungen  des  Fußes  muß  die  Belastung  den  schräg  vorwärts  gesetzten 
inneren  Knöchel  nach  vorwärts,  abwäits  and  einwärts  schieben,  und  die 
Schwerlinie  die  Neigung  gewinnen,  nach  innen  von  der  GroBzehenlinie 
(Tuber  calcanei  zur  großen  Zehe  der  sogenannten  Meyer  sehen  Linie) 
zu  fallen.  Der  äußere  Fußraad  wird  am  Boden  festgehalten  oder  sogar 
gehoben,  während  der  innere  nach  vorne  und  abwärts  gedrängt  wird.  Man 
kann  dies  leicht  an  sich  selbst  beobachten.  Diese  fehlerhaften  Gewohn- 
heitsstellungen, bei  welchen  die  Muskeltätigkeit  ausgeschaltet  und  die 
Knochen-  und  Bänderhemmung  in  Anspruch  genommen  wird,  werden  also 
die  Entstehung  einer  Valgität  des  Fußes,  de  3  Fes  pronatus  (H  o  {  f  a)  be- 
deutend unterstützen  oder  direkt  einleiten. 

Das  wichtigste  bei  der  Entwicklung  des  Plattfußes  ist  jedenfalls 
das  Nachgeben  der  Knochenhemmungen ,  die  Umformung  der 
Knochen,  einerlei,  ob  sie  durch  Druckatrophie  an  den  dorsalen  Rän- 
dern geschieht  (die  bisherige  Auffassungsweise)  oder  ob  wir  sie  als  funktio- 
nelle Anpassung  bezeichnen  (J.  Wolf  f).  Gewiß  ist  nicht  zu  leugnen, 
daß  auch  Knochen  von  normaler  Festigkeit  sich  umformen  können,  daß 
also  auch  bei  ihnen  ein  Plattfuß  entstehen  kann,  aber  vieles  nötigt  uns  doch, 
anzunehmen,  daß  für  den  Plattfuß,  der  meist  bei  jugendlichen  Leuten 
auftritt,  sehr  häufig  durch  abnorme  Weichheit  der  Knochen  eine  Prädis- 
position besteht.  Vielleicht  deutet  das  gleichzeitige  Vorkonmien  von  Coia 
vara,  Genu  valgum  und  Pes  valgus  und  das  gehäufte  Vorkommen  der 
letzteren  beiden  unter  denselben  Lebensbedingnngen  darauf  hin,  daß  die 
Knochenveränderung  eine  ähnliche  ist,  wie  wir  sie  beim  Genu  valgum 
kennen. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  der  Knochen 
und  Weichteile  sind  am  genauesten  von  Lorenz  beschrieben  worden,  v.  Meyer. 
S  y  m  i  n  g  t  o  n  u.  a.  stiinraen  im  wesentlichen  mit  ihm  überein.  Wir  folgen  daher 
Lorenz. 

Die  Spitze  des  M  a  1 1  c  o  I  u  s  ext,  ist  etwM  abgerundet  und  abgeflacht.  Bti 
hochgradigen  Fällen  kann  der  Mallcolus  volhtändig  breit  gedrückt  und  die  Spiui' 
umgekrempelt  nein  durch  AufstoUen  des  Malleolus  auf  die  laterale  Fläche  des  Ca!- 
caneuB  (Fig.  521).  Am  Malleolii»  internus  findet  man  keine  nennenswerten  V«- 
änderungen. 

Der  Talus  steht  plantarflektiert,  so  daß  nur  der  hintere  Teil  der  Rolle  in 
Verbindung  mit  der  Mnlleotengaliel  ist  (Fig.  522),  Nur  dieser  hintere  Teil  l>i-nim 
normalen  Knorpel,  Je  weiter  nach  vom,  desto  mehr  ist  der  Knorpel  defekt  oder  fr.si 
Kanz  verschwunden.  Elx-nso  geht  an  den  vorderen  Teilen  der  medialen  und  latcntk-n 
( ielenkfacette  der  Knori)el  verloren  oder  wird  defekt.  Der  Taluskopf  ragt  nach  unten 
und  innen  vor,  und  das  Xaviculare  ist  gegen  ihn  lateralwärts  verschoben.  Infolfti- 
de.'tsen  sitzt  die  (■elenkfläehc  für  das  Xaviculare  am  Taluskopf  oben  und  außen  und 
Ist  nach  unten  verschmälert.  Sie  ist  von  der  Facette  für  das  Lig.  libio-oalcanei)- 
nnvioulare.  die  stark  verbreitert  ist.  durch  eine  stumpfe  Kante  getrennt.  Je  hoch- 
gradiger der  Plattfuß  ist,  desto  mehr  sind  diese  Veränderungen  ausgespriM-hen. 

Hei  den  hochpradigsten  Fällen  ist  die  Oelenkfläche  für  das  Xaviculare  nur 
noch  eanz  klein  und  liegt  ol><.>n  außen  am  Taluskopf.  Dann  überragt  datt  Xavicularv 
di-n  Tiilii-kiipf  nacli  olnn  außen.  Es  kann  sogar  soweit  disloziert  werden,  daß  e»  die 
äiilWo  HalscinnrlinTiriing  tifn  TahiM  ülx-rbriickt  und  mit  dem  Taluskörper  eine  NV 
uithrose  eingeht.    Demnach  hat  es  dann  eine  nahezu  vollkommeiie  Luxation  ertitteo- 
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In  einer  zweiten  Kategorie  von  Fällen  entsteht  durch  periostale  Reizung  und  Knochen- 
umbildung an  der  äußeren  oberen  Randang  des  Taluskopfovals  ein  Knochenwall, 
welcher  gswissarmaOen  eine  Verlängerung  des  Ovals  darstellt  und  der  Verschiebung 
ein  Ziel  setzt  (Fig.  523). 

An  der  unteren  Fläche  des  Talus  sind  die  Veriuidcrungen  von  geringerer  Be- 
deutung.   Auch  hier  gleiten  die  Gelenkflächen  des  Talus  und  Calcaaeus  voneinander 

Fig.  521. 


PlattfuS  von  auDen  gesehen.    (N'ach  Lorenz.) 

ab,  und  der  Knorpel  geht  da,  wo  die  Gelenkflächen  sich  nicht  mehr  berühren,  zu 
Grunde  oder  wird  defekt.  Bisweilen  geht  der  Knorpel  der  Facette  an  der  unteren 
Fläche  des  Taluskopfes  ganz  verloren,  weil  er  nicht  mehr  in  Kontakt  ist  mit  dem 
Sustentaculum  tali  des  Calcaneus  (Fij.  521). 

An  der  Gelenkfläche  des  Calcaneus  ist  der  Talus  hinabgeglitten.     Daher 
steht  längs  der  äußeren  Hälfte  des  hinteren  Randes  eine  mehr  oder  weniger  breite 


Fig.  522. 


Plattfuß  von  innen  gesehen.    (Schemnttsch  nach  Lorenz.) 

Zone  der  Gelenkfläche  nicht  mehr  in  Verbindung  mit  dem  Talus.  Der  Knorpel  ist 
hier  defekt,  und  bei  schweren  Fällen  ist  die  hintere  äußere  Kante  der  Gelenkfläche 
abgestumpft.  Die  Gelenkfacett«  des  Sustentaculum  schwindet  allmählich.  Daher 
kommt  es  zu  einer  Verbreiterung  des  Sulcus  calcanel  und  des  Sinus  tarsi.  In  den 
schwersten  Fällen  schwindet  der  Knorpel  ganz,  und  das  Sustentaculum  bildet  einen 
rauhen  Höcker.     Bei  hochgradigen  Plattfüßen  ist  der  verbreitert«  Sulcus  calcanei 
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I>er  äußere  si^ttalo  Durchmesser  des  Ob  naviculare  ist  verringert  und 
kann  so  reduziert  sein,  daß  das  Naviculare  einen  Keil  mit  der  Spitze  nach  oben  auSea, 
mit  der  Basis  nach  der  Planta  hin,  bildet.  Ist  das  Naviculare  am  Talus  nach  oben 
aufien  disloziert,  so  ist  der  Knorpel  der  hinteren  Gelenkfläche  nur  innen  unten  erhalten. 
Oben  außen  ist  er  defekt  und  rauh  und  artikuUert  mit  der  nearthrotischen  Mulde 
im  TaluskÖrper  und  CalcaneuBhalae.  Die  Facetten  für  die  Keilbeine  an  der  Vorder- 
fliche  des  Naviculare  sind  nach  oben  außen  verschoben. 

An  den  Keilbeinen  und  MittelfuQknochen  bestenen  keine  nennenswerten  Ver- 
änderungen. Jedoch  können  die  Metatarsi  im  L  i  s  f  r  a  n  c'scben  Gelenke  in  Ad- 
duktionskontraktur  stehen.  Dadurch  erhält  der  Innenrand  des  Fußes  einen  eigen- 
tümlichen Zickzack  verlauf. 

Die  Veränderungen  des  Bandapparates  werden  verschieden  beurteilt. 
Nach  Lorenz  sollen  die  plantaren  Bänder  verlängert  und  zum  großen  Teile  auch 
verdickt  und  hypertrophisch  sein.  Durch  Messung  nachweisbar  ist  die  Dehnung  am 
Lig.  tolo-calcan.  ext.  (normal  1,S  cm,  beim  Plattfuß  bis  2,6  cm).  Das  Band  kann 
bei  Subluxation  des  Naviculare  zwischen  Talus,  Calcaneus  und  Naviculare  eingekeilt 
and  zu  Grunde  gegangen  sein.  Femer  kann  das  Lig.  calcaneo-fibulare  verlängert 
oder  durch  die  Nearthroee  zwischen  Fibula  und  Calcaneus  zerstört  sein.  Ebenfalls 
ist  das  Lig.  tibio-calcaneo-naviculare  gedehnt  [3,5  cm  normal,  4,6 — 5,5  cm  beim 
Plattfuß),  wie  auch  Symington  konstatiert,  desgleichen  das  Lig.  calcaneo- 
ouboideum. 

Der  schroffe  Gegensatz  zwischen  diesen  Angaben  und  der  Behauptung 
T,  Meyers,  daß  die  plantaren  Bänder  nicht  verlängert  seien,  wird  dadurch  ge- 
mildert, daU  einerseits  Lorenz  das  Einsinken  des  Fußbogens  ,4urch  Druckatrophie 
an  den  dorsalen  Bändern  der  keilförmigen  Bausteine  des  Gewölbes",  und  ander- 
seits V.  Meyer  eine  sekundäre,  das  Fortschreiten  der  Deformität  begünstigende 
Dehnung  der  Bänder  zugibt.  Es  ist  also  nur  der  Grad  der  Wertschätzung  der  beiden 
ursächlichen  Moment«  verschieden. 

Die  Veränderurgen  der  Muskeln  wurden  in  neuerer  Zeit  von 
Hoff  mann  wieder  genauer  studiert,  nachdem  schon  früher  von 
Dittel  u.  a.  eine  Atrophie  und  fettige  Degeneration  einzelner  Muskel- 
gruppen nachgewiesen  war. 

Nach  HoffmannB  Angaben  sind  die  plantaren  Fußmuskeln 
sämtlich  atrophiTCh  und  fettig  degeneriert. 

Der  Abductor  hallucis  liegt  vollständig  platt  gedrückt,  so  daß  die 
Kranken  direkt  auf  ihm  gehen;  der  Teil  des  Ugament.  laciniat.,  von  dem 
er  entspringt,  ist  horizontal  gelagert.  Die  Sehne  des  Muskels  geht  an  der 
Unterseite  des  Metatarsus  I  entlang  zur  Basis  der  Grundphalanx ;  er  wirkt 
mehr  als  Flexor  denn  als  Abductor,  und  da  der  Abductor  hallucis  auf  diese 
Weise  seine  Antagonisten  verliert,  so  entsteht  häufig  Halluz  valgus. 

Die  Aponeurosis  plantaris  ist  plan,  schlafi  und  breit,  der  Flezor 
digitorum  brevis  plattgetreten. 

Die  Sehnen  beider  Peronei  liegen  hinter  dem  Malleolus  lat.  in  einer 
tiefen  Binne;  sie  sind  verhältnismäßig  schwach  und  zart.  Die  Sehne  des 
Peroneus  longus  ist  entsprechend  der  Verbreiterur^  der  Planta  verlängert. 

Die  Sehne  des  Tibialis  posticus  liegt  in  einer  tiefen  Rinne  hinter  dem 
Malleolus  med.,  verläuft  von  hier  fast  senkrecht  nach  unten,  stützt  den 
Taluskopf  von  unten  her,  und  setzt  sich  von  unten  an  die  Tuberositas 
098.  navicularis,  ein  schwächerer  Teil  der  Sehne  geht  zum  Ob  cunei- 
forme  III  und  der  Basis  des  Metatarsus  III. 
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Peroneus  longus  und  Tibialis  posticus  wirken  antagonistisch;  sie  halten 
die  Fußrichtung  in  transversaler  Richtung  aufrecht. 

Der  Trieeps  und  die  Achillessehne  sind  kräftig  entwickelt.  Die  Exten- 
soren  sind  verkürzt,  ebenso  die  Peronei,  die  Flexoren  verlängert. 


Symptome  und  Diagnose. 

Die  Unterscheidung  der  verschiedenen  Plattfußformen  ist  in  frischen 
Fällen  meistens  nicht  schwer.  Der  kongenitale  Plattfuß  ist  nach  der 
obigen  Beschreibung  leicht  zu  erkennen,  wenigstens  bei  Kindern.  Ebenso 
der  rhachitische  Plattfuß ;  bei  ihm  werden  wir  gewöhnlich  noch 
Zeichen  einer  floriden  Rhachitis  oder  die  Residuen  derselben  finden.    Dk 

Beschwerden,  welche  er  macht,  sind  gering.    Die 
Flg.  525,  Kinder  ermüden  leichter  als  sonst  und  klagen 

nur  selten  über  leichte  Schmerzen,  die  bei  Ruhe 
bald  verschwinden.  Eine  wirkliche  Kontraktur 
oder  Fixation  der  pathologischen  Stellung,  wie 
wir  es  beim  statischen  Plattfuß  noch  kennen 
lernen  werden,  kommt  wohl  niemals  vor.  Schwie- 
riger kann  bei  beiden  Formen  die  Unterscheidung 
vom  atatischen  Plattfuß  erst  werden,  wenn  die 
Füße  schon  sehr  lange  zum  Gehen  und  Stehen 
benützt  werden,  wenn  die  Deformität  also  ver- 
altet ist,  da  sie  dann  dem  statischen  Plattfuß 
völlig  gleichen  kann. 

Der  paralytische  Plattfuß  ist  durch 
die  Anamnese,  die  Lähmung  und  Atrophie  der 
Muskulatur,  die  elektrische  Untersuchung,  das  oft 
hochgradige  Schlottern  der  Gelenke,  die  Leich- 
tigkeit, mit  welcher  die  pathologische  Stellung 
sich  ausgleichen  läßt,  hinlänglich  charakterisiert. 
Die  Symptome  des  traumatis'-hfn 
Plattfußes  variieren  natürlich  sehr  nach  der 
Art  der  Verletzung.  Meist  wird  die  Diagnose 
nach  der  Anamnese  und  dem  lokalen  Befunde 
leicht  sein.  Aber  es  können  Schwierigkeit« 
entstehen  —  und  solche  Fälle  sind  bei  Begut- 
achtungen wegen  der  Unfallversicherung  für  den 
Praktiker  von  Bedeutung  — ,  wenn  die  Knochen- 
vorschicbungen oder  Bänderzerreißungen  nur  gering  waren,  und  sich 
do<h  im  .Anschluß  an  sie  langsam  ein  statischer  Plattfuß  entwickeh. 
oder  wenn  der  Unfall  einen  schon  in  der  Entwicklung  begriffenen  Platt- 
fuß traf. 

Selir  viel  mannigfaltiger  je  nach  dem  Grade  und  dem  Entwicklung»« 
Stadium  der  Deformität  sind  die  Symptome  des  statischen  Platt- 
fiiüoH.  Das  kliiiisrlu*  Bild  des  ausgebildeten  Plattfußes  ist  ein  sehr  charak- 
teristisches und  aus  dem  in  den  vorigen  Kapiteln  Gesagten  leicht  abzuleiten. 
Der  Vuü  steht  mehr  weiliger  .stark  proniert  und  abduziert.  Am  besten 
korisliitiiTt  man  dies,  wenn  man  den  Fuß  direkt  von  hinten  betrachtet, 
Jii>'  \irljinj.'('ruii^'  der  .Vchsc  des  Unterschenkels  geht  normaliter  innen 
vctii  diT  Mitte  di'r  Planta  jiedis,  <Hler  sehr  nahe  derselben,  vorlm.     Beim 
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Plattfuß  dagegen  trifft  sie  den  inneren  Fiißrand  oder  täßt  den  Fuß  ganz 
imcli  atiÜeii  Ikjten.  Betrachtet  lujiti  ihn  Fuß  von  vorn,  so  triflt  die  Ver- 
längerung der  Tibiakante  nach  vnni  ali»wii.rts  nicht  die  zweite  Zehe,  sondern 
geht  an  der  Innenseite  der  großen  Zehe  vorbei.  Der  Malleolus  internus 
st-eht  sehr  stark  vor,  der  Malleolus  extcrnus  sehr  wenig  [FJg.  'i-'»),  da  er 
ja  in  einer  Mulde  des  Caleaneiu^  liegen  kann.  Die  Abweichung  de»  Fußes 
kann  so  stark  sein,  daß  sie  einer  Verschiebung  in  der  unteren  Tibiaepiph}*Be 
ähnlich  ist.  Trendelenburg  hat  auf  die  Abueichiing  des  Fuße»  nach 
außen  besonders  aufmerksam  gemacht.  Seine  OperationHniethode  (».  unten) 
gründet  sieh  auf  diese  Stelhingsanomalie. 

Der  Fuß  erseheint  heim  Stehen  länger  und  Iwwondpra  breiter  als  nor- 
mal, der  Fuürüekcn  ist  flacher,  die  Sohle  weniger  oder  gar  nicht  mehr 
gewölbt.  Der  innere  FuQrand  liegt  in  schwereren  Fällen  ganz  auf  dem  Boden 

Fig.  52«. 
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Soli[(Tnnbi]racki>  hl?!  flnllfuS.    (NiLch  Vol  tiiuanii.) 

auf.  ja  er  kann  sogar  nach  innen  konvex  fsein.  An  ihm  markieren  sieh  unt«r 
dem  stark  vorspringenden  Malleolus  internus  zwei  rundliche  Vorsprünge, 
das  Caput  tali.  und  weiter  nach  vorn  die  Tuberositas  oasls  naxieulari» 
(Fig.  ~^^27}.  Der  äußere  Fußrarid  ist  in  ausgesprucheniui  Füllen  konkav 
unil  kann  vom  Kut(i>oden  sich  abheben.  Die  Ferse  springt  stärker  nach 
hinten  und  etwas  »ach  außen  vor.  Die  Achillessehne  ist  gewühnlich  straff 
gespannt  und  springt  ebenfalls  stärker  vor.  Der  MetatarKus  steht  oft  ad- 
duziert..  die  Zehen  sind  meist  gestreckt  und  die  große  Zehe  weicht  bisweilen 
nach  außen  ab.  HaUux  valgus  und  eingewachsene  SÜpe!  kommen  häufig  vor. 
l'm  sieh  über  den  Orad  der  Abdachung  des  Fußgewölbes  klar  ru  werden 
und  denselben  zu  fixieren,  kann  man  nach  v.  V  o  I  k  ni  a  n  n  einen  Bc- 
rußungsabdriick  der  Sohle  nehmen.  Der  Patient  tritt  vorsichtig  mit  beiden 
Füßen  auf  einen  friKch  berußten  Bogen  Papier.  Die  Suhle  drückt  sich  dann 
in  dem  Kuß  ab.  Je  hochgradiger  der  Platt-fuß  ist,  desto  mehr  wird  sich  auch 
der  innere  Fußiand  oder  die  ganze  Sohle  abdrücken  (Fig.  ;')2*)).  Das  gleiche 
kann  man  erreichen,  wenn  man  den  Patienten  mit  naswm  Fuß  auf  de-n 
Boden  treten  lüßt.  oder  aber  die  Fußsohle  mit  Eisenchloridlösung  bestreicht, 
den  Patienten  dann  auf  Papier  auftreten  läßt,  und  das  Papier  durch  (lerh- 
saurelösung  zieht   {Freiberg).      Diese   Methtjden    sind    aber   unvoll- 
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kommen,  und  die  Feststellung  des  PlattfuQgrades  durch  sie  ist  !ür  wiasen- 
schaftliche  Untersuchungen  zu  ungenau,  da  sie  ja  nur  die  wirkliche  oder 
scheinbare  Abflachung  der  Fußsohle,  aber  gar  nicht  die  Stellung  des  Fußes 
zum  Unterschenkel  berücksichtigen. 

Die  Diagnose  ist  daher  bei  einem  entwickelten  Plattfuße  leicht. 
Schwieriger  kann  sie  für  den  Unerfahrenen  im  Beginne  der  Entwicklung 
werden,  wenn  die  Patienten,  noch  ehe  die  Abplattung  der  Fußsohle  aus- 
gesprochen ist,  zum  Arzt  kommen.  Dann  ist  vor  allem  auf  die  V  a  I  g  i  t  ä  t, 
die  Pronationsstellung  des  Fußes  zu  achten. 

Für  diese  Stellung  hat  Hoffa  den  Namen  »Knickfuß "  eingeführt 
(weakened  foot).  Der  Knickfuß  ist  dadurch  charakterisiert,  daß  er  in  un- 
belastetem Zustand  völlig  normale  Formen  aufweist,  daß  namentlich 
die  FußwÖlbnng  erhalten  ist.     Belastet  ein  solcher  Patient  seinen  Fuß, 

Fig.  527. 


I'ps  valgus. 

SO  wird  er  in  starker  Pronationsstellung  aufgesetzt.  Betrachtet  man  den 
belasteten  Fuß  von  hinten,  so  sieht  man  deutlich  die  Abknickung  der 
Ferse  nach  außen.  Die  Achillessehne  verläuft  in  einem  B(^en;  die  Fersen- 
mitte  findet  sich  außerhalb  der  senkrechten  Belastungslinie. 

Schon  in  den  ersten  l^ebensjahren  sieht  man  diese  Knickfüße  bei 
den  ersten  Gehversuchen.  Bei  richtiger  Beschuhung  heilen  sie  aus.  In 
späteren  Jahren  sind  namentlich  die  rhachitischen  und  die  statisch  kom- 
pensatorischen Formen  häufiger.  Hoffa  macht  im  wesentlichen  schlecht« 
Schuhwerk  (hohe  Hacken  und  spitze  Schuhe)  für  die  Entstehung  des 
Knickfußes  verantwortlich.  Xamentlich  scheinen  schwächliche  IndiWduen 
und  solche,  welche  mit  Varicen  behaftet  sind  und  an  rezidivierender 
Phlebitis  leiden,  zum  X-Fuß  disponiert. 

Der  Grad  der  Pronationsstellung  ist  proportional  der  Insuffizienz  der 
Supinatoren  und  diese  ist  leicht  erkennbar  an  der  Stellung  der  Nagel- 
jihalanx  der  großen  Zehe.  Bei  jedem  gut  gebauten  Fuß  steht  die  Gnind- 
j)halanx  der  großen  Zehe  dorsal-,  die  N'agelphalanx  plantarflektiert.  Bei 
fV.s  valpus  liegt  der  gniize  Hallux  der  Bodenfläche  auf  oder  die  Nagel- 
phajanx  ist  ,sn;jar  <lorsa]flektiert.  als  Zeichen  der  Insuffizienz  des  Fleror 
halliiris  iorigiis ;  oin  Valguspatient  kann  das  Endglied  der  großen  Zehe  nicht 


Fig.  628. 


beugeq.  Die  Behne  des  Plexor  hallucis  ist  entspannt,  sein  Muskel  zur  Atro- 
phie gebracht  (Hübscher)  {Kig.  Sä"*). 

Die  Messung  nimmt  man  {nach  H  ü  b  s  c  h  f  r)  so  vor,  daß  man  den 
Patienten  auf  einen  Tisch  auf  weißes  Papier  stellt.     Hacken  und  Papier 
achneiden  mit  der  Tischkante  ab.     Nun  verbindet  man  beide  Malleolen- 
spitzen  durch  eine  Querliiiio,  markiert  sich  die 
Mitte  der  Kniekehle  und  der  Ferse;  unter  nor- 
malen Verhältnissen  geht  die  Lotlinie  von  der 
Mitte  d«r  Kniekehle  zur  Mitte  der  Ferse,  beim 
Valgus  hegt  die  Ferse  außerhalb  des   SenkeU. 

Zur  j^enauen  Messung  zweckmäßig  ist  auch 
der  von  N  i  n  y  angegebene  Apparat  (Kig.  Ö2H). 

Der   Pos    valgus  kann   zeitlebeoB    bestehen 
bleiben,  ist  aber  in  dt-r  Regel  nur  die  Vorstufe 

des  eigentlichen  Plattfußes,  Kr  macht  in  manrheii  Fällen  nur  sehr  wenig 
Beschwerden,  In  anderen  sind  sie  ähnli  h  ^iind  sn  hochgradig  wie  bei 
ausgesprochenem  Plattfuß. 

Als  funktionellen  IMattfuB  bezeichnet  Her  hold  die  Fnllr  und 
Stadien,  in  welchen  beim  Sitzen  und  Liegen  der  Fuß  noch  eine  gute  Wölbung 
zeigt.  Untersucht  man  solche  Patienten  im  Sitzen,  so  findet  man  gar  keinen 
(rrund  für  ihre  Beschwerden,  die  sich  häufig  an  ein  Trauma  anschließen; 
läßt  man  sie  aber  den  schmerzhaften  Fuß  belasten,  namentlich  auf  einem 
Beine  stehen,  .to  wird  üie  Valgität 


deutlich  und  auch  das  Einsinken 
des  Fußgewölbes. 

Die  Beschwerden,  welche 
der  statische  Plattfuß  macht,  sind 
sehr  verschieden  und  stimmen 
durchaus  nicht  immer  mit  dem 
Grade  der  Deformität  überein.  In 
den  Anfangsstadien  der  Plattfuß- 
entwicklung sind  sie  gewöhnlich 
am  heftigst^-Mi .  und  gerade  weil 
diese Tatsat'.he  nicht  btrücksichtigt 
wird,  wird  der  in  der  Entwicklung 
begriffene  Plattfuß  so  oft  nicht  v-r- 
kiint. 

Zuweilen  entwickelt  sich  iler 
Plattfuß  langsam  ganz  ohne  Be- 
schwerden. In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  treten  aber  doch  Beschwer- 
den gerade  im  Ueginne  der  Er- 
krankung auf.  Zunächst  sind  es 
leichte  Ermüdung  und  Schnierzeu 


Fig.  ßäO. 


A]>piir«t  von  Niny  ^ut  .tte»«aBK  den  PUiUuOb». 


beim  ti<*hen,  vorallem  bei  längerem 
Stehen.  Gar  nicht  selten  vornudiren  sich  die  Schmerzen  plötzlich  nach 
einer  größeren  .\natrengung  des  Fußes  durch  Tanzen,  gniöew  Mürsche, 
langes  Stehen.  Untersucht  man  solche  Fiiüe.  8o  findet  man.  daß  die 
Schmerzen  besonders  an  bestinMnt4>n  Steilen,  die  auch  auf  Druck  schmerz- 
haft sind,  jtjkalisiert  werden.  Die  Schmerzhaftigkeit  betrifft  erstens  die 
Tuiierositas  ossi-i  navicularis,   den  Taluskopf   und   die  Articulatio   talo- 
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navicularis  und  entspricht  etwa  dem  Verlaufe  des  Lig.  calcaneo-navi- 
culare.  Dies  ist  weitaus  die  häufigste  Lokalisation  der  Schmerzen. 
Zweitens  findet  sie  sich  unterhalb  und  etwas  vor  dem  Malleolus  extemus 
am  Proc.  anterior  calcanei  und  iat  hier  wohl  durch  den  Druck  der 
Taluskante  bedingt,  und  drittens  am  Fußrücken,  entsprechend  der  Stalle, 
wo  das  Naviculare  sich  an  den  Taluskopf  anstemmt.  Femer  ist  sehr 
häufig  die  ganze  Ferse,  vor  allem  unten,  schmerzhaft,  seltener  die  Meta- 
tarsophalangealgelenke,  besonders  an  der  großen  Zehe.  Die  Wölbung 
des  Fußes  kann  noch  anscheinend  normal  sein,  in  anderen  Fällen  ist  sie 
schon  deutlich  abgeflacht.  Dagegen  ist  immer  die  übertriebene  Pronations- 
stellung  des  Fußes  deutlich  erkennbar. 

In  ganz  leichten  Fällen  bei  geringer  Schmerzhaftigkeit  findet  man 
die  Bewegungen  des  Fußes  noch  frei,  nur  forcierte  passive  Pro-  und 
Supinationsbewegungen  sind  schmerzhaft.  Bei  ruhiger  Halttmg  stehen 
die  Patienten  eigentümlich  ängstlich  balancierend,  sie  spannen  abwech- 
selnd die  Muskeln,  bald  die  Extensoren  der  Zehen,  den  Tibialis  anticuB, 
bald  die  Peronei  oder  die  Wadenmuskeln  an.  Bei  Füßen,  die  in  höherem 
Grade  schmerzhaft  sind,  findet  man  die  Pronationsstellung  fixiert,  die 
Muskeln  straff  gespannt,  der  Fuß  ist  „kontrakt".  Die  aktive  Flexion 
und  Extension  ist  etw^  beschränkt,  die  passive  frei,  nur  in  den  höchsten 
Graden  ist  auch  die  Streck-  und  Beugebewegung  aktiv  wie  passiv  ge- 
hemmt. Anfangs  treten  die  Schmerzen  und  die  Steifigkeit  nur  nach 
längerem  Gebrauche  des  Fußes  auf,  längere  Ruhe  mildert  sie  oder  läßt 
sie  ganz  verschwinden.  Später  werden  die  Beschwerden  dauernde  und 
steigern  sich  bei  Ermüdung.  Manche  Patienten  geben  sogar  an,  dafi 
auch  in  der  Nacht  krampfhafte  Schmerzen  in  den  Füßen  oder  den  Waden 
auftreten,  daß  die  Steifigkeit  und  Schmerzhaftigkeit  am  stärksten  sei 
nach  längerem  Sitzen  oder  des  Morgens  beim  Aufstehen.  Bisweilen  ist 
die  Gegend  der  Knöchel  und  der  Fußwurzel  geschwollen,  leicht  ödematös, 
so  daß  der  Verdacht  entstehen  kann,  es  handle  sich  um  eine  Gelenk- 
entzündung. Gar  nicht  selten  werden  die  Patienten  dann  wegen  einer 
angeblichen  Rheumarthritis  behandelt. 

über  die  Ursachen  dieser  bald  langsam,  bald  plötzlich  auftretenden, 
oft  enorm  schmerzhaften  Kontraktur  ist  viel  gestritten 
worden.  Die  Erklärung  ist  folgendermaßen  zu  geben:  Durch  die  Ver- 
schiebungen und  Überdrehungen  der  Gelenke  werden  bestimmte  Bänder, 
vor  allem  das  Lig.  calcaneo-naviculare  und  die  Gelenkkapseln  gedehnt 
und  gezerrt,  gewisse  Periostbezirke  werden  gereizt.  Als  Ausdruck  dieser 
Reizung  finden  wir  in  späteren  Stadien  immer  an  ganz  analogen  Stellen 
Oateophyten  und  Knochenkämme.  Diese  traumatischen  Reizungen  er- 
reichen allerdings  niemals  eine  entzündliche  Höhe.  Daher  ist  der  Name 
^entzündlicher"  Plattfuß  mit  Recht  verworfen  worden.  Aber  die 
ReizunRen  erzeugen  die  Schmerzen  und  diese  auf  reflek- 
lorischoni  Wege  <iie  spasti.sclie  Kontraktur.  Die  Entwicklung 
ist  also  gleich  derjenigen  der  Kontrakturen  bei  Gelenkentzündungen. 
Daher  ist  es  hcfiirciflirh.  daß  in  leichteren  Fällen  nur  die  Pronatoren  und 
Suiniiatoreii .  in  horliff radige ron  aber  alle  Muskeln  des  Fußes  gespannt 
sind.  Man  hat  den  fixierten  Plattfuß  als  akuten  Plattfuß  bezeichnet,  weil 
die  P'ixatidii  oft  i)lntzli<-h  eintritt.  Fas.sen  wir  aber  die  Fixation  ab 
refifkloris<lie  Kontraktur  auf,  so  ist  der  Xame  Pea  valgus  c  o  n- 
1  r  ii  (■  t  II  s  wohl  der  beste. 
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Dies  ist  auch  den  Militärärzten  schon  lange  bekannt.  Zu  beachten  ist 
aber,  daß  auch  bei  dem  ausgebildeten  schmerzlosen  Plattfuä,  der  stabil 
zu  sein  scheint,  nach  schweren  Anstrengungen  oder  Traumen  doch  die 
Deformität  zeitweise  wieder  zunehmen  und  dann  auch  wieder  Schmers- 
Stadien  hervorrufen  kann,  welche  den  im  Anfange  der  Flattfußentwick- 
lung  vorkommenden  ganz  ähnlich  sind. 

Ziemlich  häufig  findet  man  neben  einem  Plattfuß  zugleich  einen 
Schweißfuß  oder  Varikositäten,  oder  auch  beides  zusammen.  Varicen 
und  Schweißhiß  treten  gewöhnlich  zuerst  auf.  Später,  wenn  durch  die 
variköse  Erweiterung  der  tiefen  Venen  die  Muskehi  in  der  Emähnmg 
gestört  und  weniger  funktionsfähig  werden,  entwickelt  sich  der  Plattfuß 
(v.  Lesser.Thomaszewski).  Von  einigen  Autoren  wird  jedoch 
dieser  Zusammenhang  der  drei  ÄfEektionen  geleugnet. 

Hinzuweisen  ist  noch  auf  eine  Plattfußform,  bei  welcher  die  Sohle 
nicht  mehr  flach,  sondern  bereits  konvex  ist. 

Wenn  ein  Mensch  beim  Gehen  seine  tiefen  Wadenmuskeln,  seine 
Peronei  und  seine  Fußsohlenmuskeln  ermüdet  hat,  dann  arbeitet  allein 
als  Fußabwickler  zuletzt  nur  noch  der  mächtige  Triceps  surae;  das  Faß- 
gewölbe sinkt  infolge  der  Belastung  ein  und  wird  schließlich  beim  Er- 
heben auf  die  Fußspitze,  beim  Abwickeln  des  Fußes  imChopart sehen 
Gelenke  durchgebogen;  es  ist  also  für  diese  Form  das  Gehen  mit  er- 
müdetem Fuße  von  ausschlaggebender  Bedeutung  (N  i  c  o  1  a  d  o  n  i). 

Behandlung. 

Den  kongenitalen  Plattfuß  behandelt  man  anal<^  dem  kon- 
genitalen Klumpfuße.  Man  sucht  den  Fuß  durch  Massage  und  häufige 
passive  Bewegungen  im  Sinne  der  Supination  und  Plantarflexion  aÜ- 
mählich  zur  Norm  zu  bringen.  Oder  man  redressiert  den  Fuß  mehr  oder 
weniger  gewaltsam  und  stellt  ihn  in  forcierter  Supination  und  Plantar- 
fiexion  fest.  Dies  geschieht  durch  fixierende  Dauerverbände,  ähnlich  wie 
wir  sie  beim  kongenitalen  Klumpfuß  beschrieben  haben,  oder  durch  ab- 
nehmbare Verbände  resp.  Schienen,  wie  z.  B.  Filz-  oder  Stahlschienen. 
Letztere  werden  natürlich  umgekehrt  wie  beim  Klumpfuß  angelegt. 

Von  den  rhachitischen  Plattfüßen  heilen  viele  Fälle  geringeren 
Grades  ohne  Zweifel  ebenso  wie  andere  rhachitische  Verbiegungen  spontan 
aus.  In  schweren  Fällen  kann  man  Apparate,  welche  den  Klumpfuß- 
schienen umgekehrt  analog  sind,  oder  die  bei  dem  statischen  Plattfuß 
noch  zu  erwähnenden  Apparate  und  Schuheinlagen  verwenden.  In  der 
poliklinischen  Praxis  bekommt  man  mit  dem  forcierten  Redressement 
und  Gipsverbänden  die  besten  Resultate.  Zweckmäßig  wird  man  die 
orthopädische  Therapie  durch  eine  allgemeine  roborierende  Behandlung, 
durch  Darreichung  von  Phosphor  und  ähnlichen  Mitteln  unterstützen. 

Bei  dem  erworbenen  statischen  Plattfuß  ist  zunächst  die  Pro- 
phylaxe von  Bedeutung.  Den  Patienten,  die  viel  gehen  und  stehen 
müssen,  die  bei  der  Arbeit  mit  auswärts  gedrehten  Füßen  und  gebeugtem 
Knie  stehen,  die  mit  stark  auswärts  gestellter  Fußspitze  gehen,  die  viel- 
leicht schon  die  ersten  Anzeichen  der  Plattfußentwicklung  fühlen,  näm- 
lich leichte  Ermüdbarkeit  und  ziehende  Schmerzen  im  Fuße  und  in  der 
Wado  Ix'i  stärkerer  Ermüdunp,  diesen  Patienten  soll  man  den  Rat  geben, 
die   Füße   beim   Stehen   möglichst  wenig  nach  auswärts  zu  setzen  und 


nicht  mit  auswärts,  oond'ern  ßeradi?au£  gestellter  Fußspitze  zu  gehen. 
Bei  längerem  Stehen  »ollen  die  l'üJie  häufig  ihre  Stelhin^  wechseln.  Emp- 
fehlenswert ist,  daß  die  Fatieiiti'ii  bisweilen  das  ruhige  Stehen  unter- 
brechen, sich  auf  die  Zehen  etctlen  oder  auf  die  Zehen  springen,  kiir« 
Übungen  machen,  welche  die  Muskeln  kräftigen  und  die  Blutzirkulation 
begünstigen.  Bei  den  Patienten,  die  emen  Pes  val^Mis  haben,  floll  man 
triihzeitig  das  Fußgewölbe  stützen  und  für  geeignete  Schuhe  sorgen,  ^j 

Die  gymnastischen  Übungen,  verbunden  mit  Massage, 
sind  vielleicht  das  wichtigste  Mittel  zur  Verhütung  der  Plattfußentwick- 
lung und  zur  Heilung  der  Anfangsstadien.  Die  Massage  solf  die  Muskehi 
der  Sohle  und  des  Unterschenkels  und  von  letzteren  vor  allem  den  Ti- 
bialis  posticus  und  die  übrigen  Wadenmuskeln  betreffen.  Die  gymnasti- 
schen Obungeii  werden  am  besten  systematisch  zugleich  mit  der  Massage 
ausgeführt.  Sie  besiteheii  in  Hebe»  auf  die  Zehen  bei  geradeaus  gerierhlcter 
Fußspitze,  Heben  auf  der  Ferse  hei  stark  cinwart-s  gestellter  Fußspitze 
und  auswärts  gedrehter  Ferse.  Fersenheben  und  Kniebeugen  bei  gerade- 
aus oder  einwärts  gestellten  Zehen,  ferner  Kreisbewegungen  des  Fußes 
nach  innen,  während  der  Patient  angelehnt  mit  ausgestreckten  Kiiieen 
ätzt.  Weiter  macht  der  Arzt  Wide rstandsbcwcgim gen  mit  dem  Fuße 
dos  Patienten,  um  die  Hupiiiatoren  zu  starken.  Der  Patient  soll  Abduk- 
tionsbewegungen  ausführen,  wührend  der  Arzt  diesen  Bewegungen  Wider- 
stand leistet,  oder  der  Aszl  drückt  deti  abduzierten  Fuß  in  Adduktion 
zurück,  wahrend  der  Patient  sieh  dagegen  zu  stemmen  versucht.  Diese 
oder  ähnliche  Übungen  sollen  alle  darauf  ausgehen,  die  Bupinatoren  des 
Fußes  zu  kräftigen. 

Es  ist  wohl  zweifellos,  daß  mau  bei  dem  begiiuienden  Plattfüße  au! 
diese  Weise  gute  Resultate  erzielen  kann,  und  daß  diu  Behandlung  bei 
intelligenten  und  energischen  Patienten,  vor  allem  in  der  besseren  Praxis, 
eine  recht  dankbare  ist.  Aber  der  Plattfuß  entwickelt  sich  am  haufigaten 
gerade  bei  der  ärmeren  Bevölkerung,  welche  immer  wieder  den  schädigen- 
den Einwirkungen  der  Berufsarbeit  und  der  Übermüdung  ausgesetzt  ist. 
Sehr  oft  wird  daher  da»  X^eiden  wiederkehren  und  noch  Öft*r  vielleicht 
der  Rat  de»  Arztes  unberücksichtigt,  bleiben.  Da,  wo  die  ächädigung 
der  Berufsarbeit  sehr  ausgesprochen  ist,  tun  die  Patienten  jugendlichen 
Alters  bisweilen  am  besten,  andere  Arbeit  zu  suchen.  Mh  Arbeiten,  die 
mit  längerem  Stehen  verbunden  sind,  wirken  ungünstig,  alle  Arbeiten 
dagttgf.n,  die  ein  häufif^cs  Erheben  auf  die  Fußspitze  verlangen,  die  also 
die  Flexorcn  und  Supinatoren  stärken,  sind  günstig. 

Ganz  außerordentlich  wichtig  ist  die  Fußbekleidung.  Der 
Schuh  soll  nicht  zu  eng  sein,  damit  der  Fuß  «ich  frei  bewegen  kann  und 
die  Zehen  zur  Abwicklung  des  Fußes  vom  Boden  beim  (rehen  benützt 
werden  können.  Vor  allem  dürfen  die  Zehen  nicht  seitlich  eingezwängt 
and  nach  auKwarts  gedrängt  sein  (Hallux  valgus!).  Manche  Autoren 
empfehlen  hohe  Absätze  (Lorenz.  H.  v.  Meyer  u,  a.).  Wir  glauben 
—  wohJ  mit  den  meisten  Orthopäden  und  Chirurgen  — ,  daß  es  falsch 
ist,  durch  einen  hohen  Absatz  die  9chf>n  bestehende  patho!ogi.irhc  Plantar- 
flexion des  Talus  noch  zu  vermehren,  und  empfehlen  einen,  niedrigen  breiten 
Absatz.  Dagegen  gehen  wir  nicht  so  weit  wie  andere,  welche  gar  keinen  Ab- 
satz (Gllis)  tragen,  oder  die  Schuhsohle  sogar  vorn  erhöhen  lassen  wolleiu 

Durch  gewisse  Veränderungen  am  Schuh,  welche  die  Fußsohle  stützen, 
können  wir  g'egen  die  Yalgität  des  Fußes  ankämpfen.    Wir  unterscheiden 
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PlatttuOschuhe  oder  Plattfußapparate  und  PlattfuDeinlagen 
in  den  Rrhnh. 

An  den  PlattfuJäschuEen  hat  man  die  innere  Seite  der 
fichuhsoliU-  (-rhöht,  ao  daß  dor  Fuß  auf  einer  schiefen  Ebene  (Fig;.  530) 
steht  und  zu  einer  Sjupiuatiuns-  ud<jr  Adduktionsstelluug  gezwungen  ist. 

B  e  fi  l  y  vcrbff itorto  ferner  den  AbsMi-t«  nacli  iiuirn  und  \-ome  (Fig.  531  — SS2). 
Ähnlich  bt>  dJe  von  Lorenz  cmpfoblvae  Scbuhforni.  Lorpoz  will  die  ganze 
Innenseile  des  FuCk«  hcl»n.  iernt-T  einen  hnhen  breiten  Abaatx  anbringen,  \r(>)rker 
vom  bi»  Kiir  Articulatio  caloancDculiuidetL  rriclit  und  di-M>en  ^^ulilenHiiriw  hkoIi  nußco 
Hne  Vertiefung  für  den  Calicanena  bonilRt.  Er  will  durch  den  liohon.  weit  nach  vorn 
lYiicIiKiKlcii  AtiKjitz  diu»  nullciT'  Fußgcwüllx*  titüt/,>-ri  und  die  vordt^ra  Abtttiluiig  iImi 
Fußes  zu  eiiiPF  geMTiktfMi,  aupinatorischon  Stellung  nötigen,  v,  Meyer  emptiehll 
iinisefälir  ck-u  gk-it-lien  Sclmli,  iviloch  will  er  dii'  Vtrlicfung  fnr  den  CoJcaneue  in  dem 

Fig.  M2. 


Fig.  531. 


Fig.  SSO. 


riAttM«ohn1i  nach  MtHer 
und  TtioniiiH 


rUttfuUMbnh  voi  B««lr. 


Abaatx  exeentriacb  noch  iniKm  Anbringen,  damit  der  Clsleuicus  auf  der  M^iiofcn  Ebene 
nsob  innon  gk-iu-t  und  dadurch  nii»  »einer  ValgitRlage  herausgedrängt  wird,  ührr 
alle  disM  Sobublorraeii  Vnutitxcn  wir  wmig  Erfahrungen.  Wir  mvifeln  nicht  daran, 
daO  nie  ihren  2wwck  erfüllen  kunnen.  jtMlDeh  haben  vir  roehrfaeh  Paiientrn  ai»  den 
arbeitenden  KIawod  gegeben,  velciie  trotx  jener  Srhuhe  nicht  arbeitsfähig  «-ordpn. 
dagCBen  mit  den  »(^loioh  zu  erwähnenden  PLilt.fuDeinla^>n  a<>hr  «trhiwU  ihre  Be- 
sehwurden  verloren.  AuUcrdent  amd  die  SuhutK-  nnffntlt-iid,  wcnN-n.  indem  da«  lx4lt 
nachgibt,  Imrht.  vertreten,  verlieren  ihre  üt8t4Üt  und  üben  dann  nicht  mehr  die  !•■ 
absiehtigte  Wirkung  aus. 

Ini  allgemeinen  werden  heute  dip  Plattfufieinlagen  beror- 
migt.  Dip  gewöhnlichen  durrliauR  fehlerhaften  Einlagen,  welche  man  auch 
hcnte  n(»cli  immer  zu  sehen  bekoniint.  hcÄtehcn  aiui  einer  kurwn  halK 
krein förmigen,  an  der  Innenseite  erhabenen  Scheibe  von  Filz,  Kork. 
liCiler,  Gummi  etc.  Sie  sollen  den  Innenrand  de«  FuUes  heben  und  dw 
Fußgewölbe  stützen,  nützen  aber  gar  njchta.  Ülwn  »le  wirklieh  ein' 
StUt»e  au»,  so  drücken  sie.    In  der  Rc^  aber  gleitet  der  Fuß  nach  auSco 
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ab,  oder  die  gerade  in  der  Mitte  dünne  Sohle  des  Schuhe»  biegt  sich  nach 
unten  durch. 

Mehrfach  hat  man  versucht,  durch  ela«tische,  federnde  Sohlen  aus 
Stalil  das  FuUgewolbe  zu  unterstutzen,  allein  die  Wirksamkeit  aller  dieser 
federnden Einiaj^en  ist  nicht  sieher.  Kine  wirkliche  rationelle  PI attfu  ß- 
einlage  »oll  erstens  als  schiefe  Ebene,  welche  nudi  auUen  abfalEt,  wirken, 
um  den  FuJi  zu  einer  mäßigen  Supination  zu  zwingen.  Sie  soll  zweiten« 
das  zu  schwache  oder  ab^etJachle  FuÜgewölbtü  in  seiner  ganzen  Ausdelmung 
stützen.  Daher  nnilJ  sie  eine  Wölbung  Indien,  welethe  der  normalen  Form 
der  Fußsohle  so  Wel  als  möglich  eütspricUt,  wekhe  also  von  iunen  nach 
außen  und  von  der  Mitte  de«  Fuße^  nach  vorn  und  hinten  allmählich 
»ich  abflacht.  Sie  soll  von  der  Fen^e  bis  zum  Zehenballen  und  von  der 
einen  Seite  des  Fußes  bis  zur  anderen  reichen.  Xur  wenn  sie  so  groß 
ist,  Übt  sie  keinen  einseitigen  schmerzhaften  Druck  aus  und  verteilt  das 

Fig.  533. 
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KörpergewichtVauf  die  ganze  FußB*ihle  (Fig.  .>.'i:{  und  534).  _  Auch  von 
einer  solchen  Einlage  kann  der  Fuß  allmählich  nach  außen  abgleiten. 
Uns  scheint  es  daher  prrikti.^eh  zu  sein,  daß  tlie  Kinlage  den  äußeren  Fuß- 
rand etwas  umgreift.  Ich  habe  häufig  gefunden,  daß  die  Patienten  den 
aufgebogenen  Rand  nicht  veitragcn,  und  verzichte  auf  dieses  Hilfsmittel; 
statt  dessen  wird  der  Sehuhmacher  angewiesen,  das  T^eder  an  der  Außen- 
seite des  Fußes  besonders  zu  verstärken,  damit  der  Fuß  lüer  einen  guten 
Widerhalt  hat. 


L.  Hoidonhain  hat  künliah  ein«  ri«I  KröBvre  Einlitge  vinirfohlüti.  Er 
läßt  nach  einem  GipHAhfiniß  muc  tncmllMie  Rinln((e  treiben,  welche  cino  rDltknmm<>np 
Fuüwülbung  Ix'silEt  und  dii'  gnnir  FiiÜKiitilr  uiiiChDI,  und  lüQl  di-n  iliiOiTi-n  Ritnil  drr 
Einlage  in  aottier  ^^nzon  l^ange  aufbiegen.  Uns  Bchcinen  so  groBo  Kinlngi-n  nur  nxu- 
nahniMWritw  indi^itrl  v.»  «ein, 

Vm  die  Arifc^rtigimgHwi'iHU  »olchLT  EiuUtgi'n  habi'n  siob  bMOnders  amerikiinitKJir 
und  deutsehn  (Jrlhi:>|>iiiifn  vi-rdii-nt  gcmachl  (Whitmun.  Dftop,  Sidaoy. 
Kobertä.  Hoffa,,  Langen,  n).  .Aln  Mnlerinl  hnt  «icti  am  bmen  RtAlilbleeh  und 
Aluminiuniliroiue  bewiibrt,    N^uerdinfp  vnirdo  nuch  Zelhiloid  und  Duninx  empfohlen. 
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Man  nimmt  einen  Gips-  oder  Wachsabdrack  des  nicht  l>ela8teten  Fnße«  und 
gibt  demselben  durch  Ausschaben  wid  Modellieren  eine  FuQwÖlbung,  die  der  Norm 
mißlichst  entspricht.  Je  geringer  der  Plattfuß,  desto  mehr  kann  die  Fußwölbung 
aiismodelliert  werden.  Bei  stärkerer  Abflachung  der  Fußsohle  muß  man  die  FqB' 
wölbung  erst  allmählich  nach  Wochen  bis  zur  Norm  herstellen.  Es  genügt  für  die 
meisten  Fälle,  die  Einlage  nach  dem  Modell  eines  normalen,  entfiprechend  großen 
Fußes  anzufertigen.  Am  häufigsten  drückt  die  Einlage  an  dem  Vorspränge  dee  Os 
naviculare.  Man  kann  dies  bis  zu  einem  gewissen  Grade  vermeiden,  wenn  man  die 
Einlage  durch  mehrfaches  Einsägen  der  inneren  aufgebogenen  Fläche  (nach  S.  R  o- 
b  e  r  t  s)  etwas  federnd  elastisch  macht.  Besser  ist  es.  die  Einlage  entsprechend 
dem  Oa  naviculare  etwas  anzumodellieren.  Die  Einlagen  werden  mit  Leder  über- 
zogen und  in  den  Schuh  eingenäht  oder  mit  Schrauben  befestigt,  jedoch  kann  nun 
es  auch  so  einrichten,  daß  man  die  Einlagen  beliebig  herausnehmen  und  in  einen 
anderen  Schuh  einlegen  kann.  Es  genügt,  an  der  Unterfläche  der  Einlage,  nahe  der 
Außenkante,  zwei  Stifte  anzubringen,  die  in  entsprechende  Vertiefungen  der  Schuh- 
sohle passen.  Die  Einlagen  ganz  lose  in  den  Schuh  hineinzulegen,  empfiehlt  sich 
nicht,  weil  sie  dann  zu  leicht  kippen.  Marcinowski  empfiehlt  diese  Einlagen 
bei  hochgradigen  Plattfüßen  mit  einer  seitlichen  Unterschenkelschiene  zu  verbinden. 
weil  dadurch  ein  Umkippen  des  Fußes  nach  außen  und  Distorsionen  des  Fußes,  die 
sonst  leicht  auftreten  können,  vermieden  würden. 

Um  die  Form  des  belasteten  supinierten  und  gewölbten  Fußes  zu  bekommen, 
empfiehlt  sich  am  meisten  das  Verfahren  von  Lange.  Entsprechend  der  Wölbung 
wird  ein  Wattekeit  an  den  kranken  Fuß  angewickelt,  dann  wird  der  Fuß  bis  über 
die  Mallcolcn  eingegipst;  nun  läßt  man  den  Patienten  fest  auf  einer  schiefen  Ebene, 
die  an  der  Außenseite  dem  Fuß  einen  Widerhalt  bietet,  auftreten  und  den  Verband 
in  dieser  Stellung  erstarren;  die  Gipshülle  wird  abgeschnitten,  ausgegossen  und  über 
dem  Modell  oder  Einlage  geformt.  Es  ist  zweckmäßig,  die  Wölbung  nicht  von  Anfang 
an  zu  hoch  zu  machen,  sondern  sie  erst  allmählich  bis  zur  Norm  zu  verstärken. 

Noch  einfacher  verfährt  Joachims  thal:  er  laßt  den  Patienten  sitxeD, 
und  nimmt  in  dictcr  Stellung  den  Abdruck ;  das  Negativ  wird  ausgegossen,  und  über 
dem  Gipsmodell  nach  Langes  Vorschrift  aus  Zelluloid  eine  Einlage  hergestellt, 
die  durch  zwei  Stfihlstangen  verstärkt  wird.  An  dem  Modell  kann  man  jede  beliebige 
Höhlung  aimmodeiliiTcn;  diese  Einlagen  kann  man  in  jeden  Schuh  hineinlegen. 

Gut  gearbeitete  Einlagen  beseitigen  die  Beschwerden  des  Platt- 
fußes schnell  und  stellen  mit  der  Zeit  auch  die  Wölbung  des  Fußes  wieder 
her.  Aber  die  Patienten  sind  darum  nicht  geheilt,  sondern  haben  die 
Einlagen  dauernd  nötig.  Eine  Heilung  kann  nur  eintreten,  wenn  gleich- 
zeitig die  oben  erwähnte  Behandlung  mit  Massage  und  Gymnastik  regel- 
mäßig durchgeführt  wird. 

Die  Einlagen  entfalten  ihre  Wirksamkeit  nur,  wenn  der  Plattfuß 
noch  beweglich  ist.  Geringe  Beschränkung  der  Beweglichkeit  hindert 
allerdings  die  Anwendung  nicht,  da  die  Beweglichkeit  während  des  Ge- 
brauches der  Einlagen  zunimmt.  Stärker  fixierte  Plattfüße 
müs.sen  erst  rcdressiert  und  beweglich  gemacht 
werden. 

Bei  dt'm  akut  kontrak-ten  Plattfuße  verschwindet  die  spastische  Kon- 
traktur oft  nach  Applikation  von  feuchtwarmen  Einwicklungen  und  Ruhe, 
und  der  Fuß  wird  wieder  beweglich.  Gleichzeitige  Massage  pflegt  sehr 
günstig  zu  wirken.  Bei  höheren  Graden  der  Kontraktur  aber  kommt 
man  schneller  zum  Ziele,  wenn  man  den  Fuß  einige  Zeit  in  maximaler 
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Supination  fixiert;  Hierzu  ist  entweder  eine  tiefe  allgemeine  Narkose 
nötig  oder  eine  lokale  Kokainanästhesie.  4 — 10  Minuten  nach  Injektion 
von  0,02 — 0,05  Kokain  in  das  Talonavikulargelenk  pflegt  der  Fuß  schmerz- 
los und  sowohl  passiv  wie  aktiv  völlig  beweglich  zu  werden.  Dann  legt 
man  einen  Gipsverband  ia  Supination  für  ca.  3  Wochen  an.  Die  weitere 
Behandlung  ist  die  oben  erwähnte  des  beweglichen  Plattfußes. 

Ist  der  Plattfuß  schon  seit  längerer  Zeit  kontrakt,  dann  gelingt  es 
nicht  so  leicht,  ihn  auszugleichen,  weil  schon  eine  Schrumpfung  der  Weich- 
teile  oder  sogar  eine  Umformung  der  Gelenke  und  Knochen  eingetreten 
ist.  Dann  muß  man  in  Narkose  ein  forciertes  Kedresse  m  e  n  t 
mit  den  Händen  oder  einem  Modelleurosteoklasten  ausüben.    Man  korrl- 

Rg.  535. 


PUttfoBeiolage.    (Noch  Whitman.)  ; 

giert  am  besten  zuerst  die  Abduktion,  während  der  Fuß  plantarflektiert 
gehalten  wird.  Man  macht  Bewegungen  nach  allen  Richtungen  und  stellt 
den  Fuß  in  möglichst  starke  Abduktion  und  Supination.  Dann  erst  bringt 
man  ihn  in  Dorsalflexion  und  bewegt  ihn  wieder  nach  allen  Richtungen. 
Bei  stärkeren  Plattfüßen,  bei  denen  infolge  der  Plantarflexion  im  Talo- 
kruralgelenk  die  Achillessehne  verkürzt  und  gespannt  ist,  kann  man  sich 
das  Redressement  durch  die  Tenotomie  der  Achillessehne  sehr  erleichtem. 
Qewöhnlich  fühlt  man  bei  dem  forcierten  Redressieren  ein  deutliches 
Knacken  und  Krachen,  das  durch  Sprengung  von  Adhäsionen  und  durch 
Zerrung  und  Einreißen  verkürzter  Weichteile  entsteht.  Trotzdem  ist  die 
Reaktion  gewöhnlich  unbedeutend.  Man  legt  einen  Gipsverband  in  korri- 
gierter Stellung  an,  in  welchem  der  Patient  nach  einigen  Tagen  an  Krücken 
umhergehen  darf.  Nach  ca.  3  Wochen  wird  der  Verband  entfernt.  Der 
Fuß  wird  massiert  und  bewegt,  und  der  Patient  treibt  Gymnastik.  Zu- 
gteich erhält  er  die  schon  vor  dem  Redressement  angefertigte  Einlage. 
Gelegentlich  ist  eine  Wiederholung  des  Redressementa  nötig,  um  die 
Korrektion  völlig  zu  erreichen. 


'  Hoffa  hat  dieae  rein  orthopädische  Behandlung  in  schweren  Fällen  in  letzter  Zeit 
mit  einem  operativen  Eingriff  kombiniert ;  erging  von  der  Idee  aus,  daß  die  Sehne 
des  Tibialis  posticus  beim  Pos  valgus  abnorm  gedehnt,  und  daß  sie  infolgedessen  ihre 
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BoAtimraung,  dos  FnUgowälbo  r.u  stfitma  und  zu  erWaHeo.  nicht  crfüllpit  kcinon;  er  kftl 
duilmll)  dii-  ^L'hnu  vorküntl  und  unt<-r  sUirki-i*  Si>iknnung  vemüht;  iui.')i  ihm  habrn 
auch  Lange,  l-*  r  n.  n  k  c  u.  A.  dip  gic-ichc  0[«THlion  mit  gutem  ICrfoIft.  natürlirli 
nur  Ut!  U-ufKLii-hriii  PUtiful3.  aiiflsofilhrt.  N  i  v  o  I  a  il  o  n  i  ist  noch  witar  gegangeo. 
indtMiiui  donTibialis  poaMciiK  durch  tintcmhiuvdcr  ([ulfledL-iiTrUiepsaunu)  ventSrkte; 
ur  Kohlui^  vor.  von  dar  Achilk<e«ehiie  die  Hillftc  abziutpiltfn.  dm  Hnlbkrtingwcluiiu 
bh  ins  Ptr.-iiich  dvn  TricriM  Hurao  rihziiMpallen  und  den  «o  UftlhitTt*!»  Mtii«lu-I  durrh 
einen  S<'hli(z  der  Sehne  tüeauett«  miituT  Srhnenncheide  iio  hiadun.*h  zu  «icfalingrn, 
daß  die  gfhildvlc!  Hn^hbifi^  in  krÄttigAtrr  An^panminf!;  in  «irh  zurüekvemiiht  wird. 
Als  Nioolodoni  npatvr  erkiinni«.  daU  nkht  der  Tibialia  posticus,  sondern  wr- 
flenilloh  dj«  kunr«n  Fiißmu^kcln  Hio  ^jhLenit|tftnnrT  wk-n.  hnt  et  die  trtniKurärF  Attu 
Hi'haltuDK  di.'H  Triet'[i3  sur,u>,  in  ofli^^iier  Wund«.'  niieli  1^  u  y  e  t  b  Vorschlng  die  Achillt:^'- 
ai'hnc  r.u  durchst'hnfidvri.  ilrn  [irnxiiiiHlcin  Sluu)|if  dr-r»rltH-n  fiu*  längere  Z^^t  iint<T  dtt> 
Soralfasm-  zu  verlegen,  vorgenujunien.  bis  die  Suhlen  miLtkuktiv  »ich  gekrüftij^  awl 
sich  rin  Pi»  i-iileiiuriut  ^rhildut  hat;  ditiiii  k4irin  uiiiii  dir  Acliilk-wvhno  wirdi^rTereinijpL'n. 
£.  Müller  ba.1  diu  Sohne  dm  Tibialis  anticus  von  ihr»  Inecrtionästellc  g^Wu, 
!tie>  durch  ein>i^n  nt--ug)>ichnlTen<^n  Knoc-licnkiuiAl  drs  O*  nnrü-utnrti  hindijri-h84r.uq[vn 
und  bie  ujit«r  stärkutvir  Spuimunii  mit   DrahtnÖhten  ata   Knochen  befraligt. 

Soi-h  kompli werter  verfahn-n  .\  n  L  o  n  e  1 1  i  umi  H  c  v  r  ■«  i.  H  e  v  p  «  i  ««■■ 
tiiiigcrt  iu  ointH'  8itzuiig  düo  AvLiiUi-Hiii-linv.  vcretörkt  dun  Tibialia  posticua  durch  Ab- 
ftpnllung  auN  der  AchillctHcline  und  verküirt  ihn.  Im  twviten  Abwhnit t  dvr  Operation 
vorlagcrl  und  bofemigt  t  die  Tibinlia  Hntieus- Sehne  nach  Müllerß  Vorsdüttg. 
ventiLi'kt  Hl«  dun-h  .\liK|iHltuiijj  des  Kxt.  hAlltiei»,  und  (iiugt  den  ])eriph<ma  Abechntit 
der  Kxt.  hnlhiL-iK  Sehne  tu»  Kxlen»or  digilnmin  communis  nuf. 

Antun  elli  Debwiiehl  die  Tätigkeit  des  FcrontfU-t  brcvia  od«r  hÄlt  üe  auf 
durc;h  t'berpflanKung  den  Pemnous  brcvia  auf  den  Tibtolia  poBCioua.  Ich  bexmifl» 
Dicht,  d%ü  man  rnil  all  dlaaen  (l[M<riitii)nen  und  xjibln'iuhm  nnder*m  grt^rnllich  gltto 
Kffultätt-  L'iTifh-n  kjinn,  Jeder  Autor  bL-huuptel  eit  van  der  srinen  -  nbo  muU  p*  mU 
trtbhr  sein!  Aber  man  sollte  ««s  Bich  meiner  Ansicht  ni»eh  xchnni»)  id»Tlrj(i-n.  elie  m»n 
sich  XU  kuniplteifrU'n  t<ehneti-  und  MuHkeloprrationen  beim  ülatiM-bcu  FUllfuOc' 
entAchlioSt.  MiUhngt  die  O^wration,  «o  ixt  der  Patient  echlJnimer  daran  ab  xttTor. 
fch  habe  in  leUttcrZeit  ».weimnl  noichc  Putifntcn  gesehen,  die.  nndrrvän«  nprrim. 
etwten»  noch  ilin-n  I'ljillfutt  hatten,  und  xwciu-wB  eitvrnde,  (i«tehide  Wunden  d«u' 

Bei  df}T\  Bchweren  und  veralteten  Formen  des  Plattfußoä,  wcirhe 
sich  nicht  mehr  rcdreMier^n  laMeii,  «itid  eine  Iteihe  von  Operationen 
ausgpführt  wunlon.  Die  inpisten  betrafen  den  Tarsus  und  gingen  darauf 
an«,  durch  Entfernung  einiwliier  Teile  des  inneren  Fußrande«  die  Fufl- 
wölbiuig  wiederherzustellen.  ^M 

GoldingBird  entfernte  xuvnt  diu  NiLvieulare,  V  u  g  t  und  lutch  ihm  »ndptv 
d^n  ganzen  Talus.  Ogaton  rt-jieziertc  den  Taluttkopf  und  die  (iclenkfLU-hc  dra 
!faviculam  und  führt«  durch  *inc  Knix'hennaht  eine  S_vn<»itnw  rw-turlu-n  ifc-n  Ividira 
Knoehen  herbei.  Die  Opcmtitm  ist  mehrfach  mit  gutem  Restdtate  nachgemarht 
worden.  S  t  o  k  e  sr«>euert«oiti.rnKt'iUu»deni  K<ipf  und  HnUdenTnln».  Sehwatt» 
meiOflUi  lihne  Rücksicht  auf  dio  r>ol{<nke  an»  drr  Innonneiti«  de«  Plif)«s  einen  KaI 
aua.  dur  moiatens  die  Grlcnkliachv  de«  Taloa  und  da«  ganze  Kavioularr  Iwteaf. 

Durch  alle  diese  Operationen  «tnllen  befriedigende  Resultate  erreicht 
worden  sein.  Vr»  scheint  eine  Keilresektion,  die  sich  weniger 
nach  den  Gelenken  als  nach  der  Deformität  des  Ftiilfes  in  je<lem  einselnen 


Falte  richtet  und  allerdings  gewötuilich  diy  Gegniid  des  Talonavikular- 
gelenkes  betrifft,  am  praktisohsten  zu  sein.  Sie  ist  mehrfach  in  wnseret 
Klinik  mit  Erfolg  ausgeführt  worden.  Die  Kriochenflächen  können  durch 
Metallnähte  vereinigt  werd-^n,  nötig  ist  das  nicht. 

Bei  den  bisher  erwähnten  Operationen  nmll  man  auf  eine  Erhaltung 
oder  Wiederherstellung  der  Elastizität  des  Fußgewölbes  verzichten.  Andere 
Operationsniethoden  suchen  dioäen  Nachted  zu  vermeiden.  Bei  dem  Ver- 
fahren naeh  Trendelenbnrg  und  II  a  h  n  durchmeißelt  man  von 
einem  äußeren  und  imitfreti  Schnitte  die  Tibia  und  Fibula  dicht  ober- 
halb des  Sprunggelen kts,  drückt  dann  den  FuU  ans  der  ValgiLsst-cllung 
in  die  normale  Stellung  hinüber.  Es  darf  sogar  nach  Trendelenburg 
eine  überkorrektion  stattfinden.  Der  Fuß  wird  dann  am  besten  durch 
Gipsverband  fixiert.  Die  weitere  Behandlung  entspricht  derjenigen  der 
Malleolarhriiche.  Durch  die  Operation  winl  zunächst  nur  die  Valgua- 
steHung  des  FuUes  korrigiert.,  jedoch  gibt  Trendelenburg  an.  daU 
auch  die  FuBwölbung  bei  jüngeren  Indivi<luen.  bei  denen  der  Plattfuß 
noch  nicht  zu  fest  geworden  ist.  sich  wiederherstellt,  während  bei  ganz 
verateiften  älteren  PlattfüQen  die  Operation  im  Htich  läßt.  Hahn  da- 
gegen glaubt,  daß  in  einzelnen  Fällen,  in  welchen  der  Fuß  nur  wenig  nach 
außen  abweicht,  die  innere  Spiti'  abcc  sehr  stark  vorsteht,  heim  Prw  re- 
flexus,  die  Operation  nicht  ausreicht.  Er  will  sie  dann  mit  der  O  g  8  t  o  n- 
schen  Operation  kombinieren  oder  letztere,  allein  ausführen.  Die  guten 
Erfolge  der  Trendel  enburg-Hahn  sehen  Operation  sind  von  ver- 
schiedenen Operateuren  bestätigt  worden. 

O  I  e  i  0  h  [v.  E  IRC  J  fl  b  t' rg)  logt  durch  einen  IliigelHchmtt,  ähnlich  wie  hei 
der  Pi  roK"  "  "^f^hpH  Opi-ration,  ilcn  Cnlpam>uB  (rri  und  LlurchMii^tt  ''i"  fi'tiriijt  %on 
unten  vorn  nnoh  hinten  nhen.  lUnu  wird  da^  hintiTP,  die  Tulx-roHitas  tragende  .'^tück 
luob  vorn  und  utitun  vuntcliubeit.  Dadurch  wird  diT  Wiukvl.  wi.'I<:Iiueii  dit'  Achni.'  Uuh 
Calcaneu^  mit  <\<:m  Bidcn  hildet.  vergrößert,  fbor  ein  g<-wis9M  Muß  i»t  abor  dk* 
VcML'hiobung  niulit  ttlnttliufi,  Geiiiigt  sie  nieUt,  »o  kuim  mtiu  dJc  Kortt'ktiu»  dun.'h 
Bxiisinn  eines  mit  der  Basis  nach  ahwiirM  f^crichtften  KeiW  noch  vprslarkcn. 
StL'bt  diT  C'-ak-ancua  in  Valgu^stoLLutiK,  eu  muß  da»  hiuttTt-  Caleutii.>u»'(tiirk  iiiclil  nur 
nif  h  mitsn,  sinHcrn  zugleich  mich  innen  verschoben  Werden.  Man  hat  dif  (Operation 
«uch  »tatt  mit  dL<ni  SteigbügcItJcUnill  vun  eiii(<iu  xuiUIc-hvn  Si'bniit  uu»  uufigL-führtii 
oder  von  ein^'ni  U-frirmigi-n  Hchnitt  lui».  der  mit  dt-r  Konvr-xität  nach  aufwärt«  ge- 
richtot  Ht.  mi-J  von  deiu  aii<  zugknch  uuoh  dii.-  AvhillL'o'whQe  du  roh  trennt  werden  kann, 
01**6  Midirikiilii^aea  »cheineti  uns  den  Vorteil  r.a  haben.  dalJ  Bie  die  An&ätzc  d« 
Piantarfa'izip  und  di>r  Plrinlirmuskeln  weniger  gefährden.  Voo  nn-hrcron  Autoren 
wurden  giit-i  KntulL'it!^  dvr  Ojjprtition  mit,get«LLt.  Marcinowski  dof^t^goa  be- 
richte üh>T  drei  nnhsfripdigonde  Fälle  nu*  der  Klinik  51  i  k  u  H  c  7. . 

Bei  dem  paralytischen  Pea  valgus  hat  man  wiederum  in  letzter 
Zeit  Sehnenüberpflanzungou  vorsucht.  So  hat  man  die 
Sehne  dea  gelähmten  M.  tibiali«  antirn.«»  mit  dem  nicht  gelähmten  M.  exten- 
»or  hallucts  oder  dem  M.  peroneus  longus  oder  dem  M.  peroneu.«»  tcrtius 
u.  K.  w.  vernülit  oder  periiwt-ale  Verlagerungen  der  Sehnenansätze  nach 
Lange  ausgeführt,  z.  U.  die  Seh;ie  des  Peroneus  longus  hinter  der  Achilles- 
sehne zum  Innenrandn  des  Fußes  geführt  und  am  Calüaneus  angenäht 
(D  r  o  b  n  i  k  .  V  u  1  p  i  u  s  1.  c.  vergl.  auch  die  Operationen  bei  Pes  cal- 
caneus  und  ealcanco-valgua).  Die  Resultate  waren  meistens  gut  und  fortlcrn 
zur  Nachahmung  au£  (X  i  c  o  I  a  d  o  n  i). 
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Vielfach  sind  A  r  t  h  r  o  »i  o.  s  c  n  des  Talok-rnralgelenkes  auagefülirt 
worden.  Man  wird  jedoch,  bei  großer  abuonuer  Beweglichkeit  de»  Fußes 
nicht  immer  mit  der  Verstoifunji  des  Knöchelgelfinkfts  alkin  aunkommeu, 
Bondern  wird  Imid  das  Talocalcanea  Ige  lenk,  bald  da«  C  b  o  p  a  r  t  srhe 
GJelenk  auch  versteifen  müssen,  je  nachdem  daa  eine  oder  das  andere  GHenk 
gröUeru  abnorme  Beweglichkeit  aufweist.  Für  den  ensteren  Fall  scheint 
uns  die  Schiiittfübruiig  Sartiters  empfehlenswert  zu  sein:  Uinterer 
Läi)g8schititt  mit  Duich»chueidung  der  Acliillessehtie  uiid  Naht  derselbea 
naeli  .\nFriH<^hmig  d<T  hnideii  Uelenkc.  Dagegen  erfolgt  die  gtetchz»(ig« 
Arthrüde.se  des  C  h  o  p  a  r  t  Jüchen  und  des  Knöchelgeleukes  am  besten 
durch  einen  vorderen  Bogeiischnitt. 

Nur  wenige  Wort«  noch  über  den  Pes  planus. 

Der  platte  Fuß,  der  Pes  planus,  tat  nach  Lorenz  dadurch  charakt«?!- 
siert,  daQ  ihni  der  äußer»  FuBbugen  fehlt. 

Manche  Autoren  falzten  den  Pes  planus  als  Eiitwicklungshemniung 
oder  Rasse  neige  litiimliclikelt  (Neger,  Juden)  auf.  Aber  Dane,  S  pitsy 
und  H  e-  r  z  haben  nachgewienen,  daß  weder  die  Neugeborenen,  nocli  dir 
Juden  und  Neger  platte  FüJJe  haben,  daß  vielmehr  ihre  Füße  eine  Wölbung 
besitzen  wie  der  normale,  erwacltsene.  Eine  gcwi.HSP  Nachgiebigkeit  der 
Knochen  und  Uämler,  die  zu  Vatgusst^llung  disponiert,  fand  Spitiy 
bei  jüdbchen  Kindern  (wie  vorher  schon  Henke  und  Hiiter). 

Spitzy  plädiert  dafür,  den  Namen  Pes  planu»  gans  zu  Btrotohco. 

Llttralar. 

Bvffa,  LthrbueJi.  ^  KOstttifr,  Areh.  f.  MIk,  Chir.  M4.  9S.  —  Uoff,  t.  r  —  Bt$rr,  IMitt 
tat  IM^ttkrankhiUtH.  Jt--^*.  f,  IHm.  Chir.  Ü.I.  f  Hivf  rtrt».  Artfi.  Jf-t.  iS.  -~  Jfatte,  BMtoa  m»t.Ja^m. 
J$t>.  —  }/.  r.  Stryvrf  Vrmvh'n  uhij  JfMAa»üi'»H«  •!*»  triearbrmrM  Plmtlfm»*t*.  Jrmt  tUft.  —  Sfr«« 
Stolii:  iinJ  Mi<*iuiili  Jet  uirnH-AlJrAirn  fturr:  Jniu  IWtIt.  —  LorttlM,  DU  l^r,  i.,m  mrurm-irmtm  fVdU- 
fltttr  SJtrifart  fNAI,  —  Itrrtt,  fnirnniHimalrr  Chlrirfi-tutaitfr*—  m  Brrliit,  —  Itrrw,,  l'rArr  ^rw 
Iftitlun  F}altfutr.  H'lrnw  warf.  »'ocArXH-Ar.  tSÜJ.  —  AW|r.  Arrh.  f.  LHh.  Ckir.  M.  r7.  —  ttmiffw»- 
»Mof,  MonaiHdtr.  f.  dPtit.  l-otyrrc/tulli.  —  h'alirfanurlirrrtrinmmlimg  tttt.  Xtmlimrf.  —  r<li*i 
Ptbtr  dm  fcg^H.  mliÜH-HitkrH  tlollfuu.  Samml.  kli-^  h'orlr.  tili.  .Vr.  M-  /'«MM»«  X^U»Ar.  f.  Clfc^ 
B4.  al.  —  JOutJtenitf,  I.  0.  iionnH,  XthtUm.  lii.  h.  Kir<mt*«H  tlffflag  <*  JbAlu,  7V«M  4*  tt4rj, 
~  raUHmoMti,  lUkaUiUrBlIt*  lliaattuA.  —  llenkt,  UauaimiM  litr  Amalomni  tatJ  ilt*tt»mlk  dtr  9f 
Unit  LtltMi-t  ll>eS.  —  Xttlt(*r.  f.  ral.  »■'»>«>•.  S.  T..  Bti.  5.  l«S$  —  B«aaet-Uaftit.  I.e  ~  BTrfc» 
•puf<f.  litr  flattfutt,  Btin*  Korunn^  sfin  XmMamimtMhamjt  mail  iUm  ScktuttafmjB.  Witn  tJtM,  -^  9^  JbWM^ 
fJrutukii  m—i.  n'orlt,iitrhr.  fN*J.  —  TlkaMUun-uniM ,  Winrr  m^.  H'orlmteltr  lAM  ~  Kamtr,  Jbfc 
traf)  rur  t^hr»  rvn  JCltrmp-  imrf  Flnilfumi  T^fiif  IM'«.  —  OIU,  Thi  kumtmn  fam,  (it  form  <■  «mwfan. 
funtl^atH  tif.  Lnmttin  lfr<tv.  —  H'd/Vmuinn.  MomalHttir.  f.  »rHi.  IVftt/mUt  ine.  —  Jlitt«*- 
nMP«*(,  ttmitft't  Zf"*'*'.  f.  »r-l*»p.  C*li-  M  I.  —  LmmdtVfir,  Btri.  Wut  WtcAtutdtr.  lt*|  ■.  J^f 
MaKoHolir  X«ntrnt  tu  StrI'H  1»!>V.  -  fofft,  V'llrüivirf  a—  4*r  ^ipurg.  MU»tt  Im  Orfift^all  J**t 
~  Oflwt«N,  Jiril.  mtd.  jimrn.  JMi(,  Liimt*!  tmi.  II.  iMeam-tTimmpiotuiUr*,  IhOt.  it*  U  «mM 
dt  diir.  Fmrit  ISWI.  —  Tr*itdt4nU>itrg,  Ckirtaftnitait^iat  1S99  mmd  ImtimaHomitltr  Kmmtrtm  JU». 
Arth.  f.  Hirn.  <^ir.  lU.  M.  —  ilokn,  t.%irnrfmküm^tma  1«S*  ■»f  httmaHan^tr  Kamrrrm»  t«$$.  - 
«JM«k,  Arth.  f.  kUm.  aar.  M.  4».  ~  JTmmmmvv  Mt*.  d-erthn/t.  IT,  ia»L  —  OfcwMwaW.  ITtMvr  mal 
Frttw  IttS.  —  nhMM^  Ulf.  ifnnko/f.  tV,  ttaa.  —  Itrt*nOi,  UmiAr  XtUti^.  f.  ttHr.  IM.  §a  ami 
Stf.  Ktwni.  ZntlrmlM.  lOPS,  >r  t.  —  Jünvm—M,  Vr'tMfAr  mH.  W»*nmr*r.  iXMi  ^M(r*fW  f  (Mr. 
MM.  —  SmmUer,  ZmlrmlU.  f.  Chlr.  JBfi.  ~  Mlirrl,  In*  •tntrtm  VMtrMwiAitgtH  Mrr  ilrH  ifanfUM. 
trUmrr  mtä.  FrtMt  l$ti.  —  jr<Mlad«it< .  H<im>^t.tt**n/ilMirHi*,  m*nrr  U(n.  ITmAmmA/-.  JML  - 
Wimtmt,  «MirwfW  f.  C%ir.  Iftn.  -  VoOttnan»,  itallfttu  kr.'  kMtu*  Ktmür*.  JtHtffWlU.  f.  AfP. 
Umi.  -  C  W«tvr,  Utbtr  <lf>  AtHrttUung  firmantnlir  Ktlnaiam  hti  Ff  ratfmm.  QU^m»  fSJUT.  —  IM 
Wimr  kUn.  KiaUukaa  tt^l.  Sr  I.  —  ß'rmnkr ,  ArrA  f.  Hirn.  Chir.  Bi.  «i.  —  hintff¥,  iflir^i* 
mtd  «'«AnjrAr.  iMI.  ,Vr.  1$.  ä.  &ti  —  yifvtadmul,  Dtmimtl-  AO«ekr.  f.  (%tr.  N.  «4.  M.  tm.  - 
K  mUimr,  ZtmiroM.  f.  CMr.  IHH.  Xr.  i.  ~~  KttfU,  Ctttr  •t^rmnlr»  ruf  tint  rtmnfmm.  XM>- 
»rkrlft  (  t>r*iu>p.  Ctiir.  Hd.  ft.  —  Hvfmann,  Amit^ml»  <lM  Flau-  uad  llttkitf^u*:  I  tt^mlu  Xtt»*^' 
r.  CMr.  JH.  m.  —  »iMwjf,  Pf  pimnu».  Orilup.  JfOTVNM  JMf.  —  XTmw«.  MWrtnwM*  JtärM».  UM; 
9.  m.  -  Wanl,  ZtmOir.  f.  vtki».  CM*-.  Od.  it.  ~  BeluMar^  ÜH  Hl.  u.  -  AmHmHtt,  nu.  «f.  M 
—  jriMhiAiMil,  /InriMfc«  S>M«-Jkr.  /.  CUr.  JM.  «7.  —  BmrMU,  l't*tr  ftmkOomaf»  n^MTm».  ÜMtob 
XfMiAkr  f.  Chir  M.  M  —  ITOAiPiAmV  Vtl*r  >l~  Prm  nfiM-  Zriltkr.  f.  »rtluf  CUr  JU.  O.  ^ 
n^n,  .VUmdmtr  mmt.  WotiummAr  JMf  wj  ZrUtAr  f.  9Hh*p.  Ottr.  jHJ.  Jf.  —  Etmm;  IUm-  M  hiiifm 
t—i»tMtm  FlaUftu»  mrnd  HkMtm*. 
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Kapitel  4. 

Hai^keiifuß  (Pes  «-alcaneiiH). 

Der  Hackeiiftiß,  Pes  calcaiieiis,  ist  dnrch  eine  itarl;  nach  abwärts 
vorapriiigende  Ferse  charakterisiert.  Nach  N  i  «  <i  1  a  Jo  ii  j ,  an  dwweii 
Darst«1Iting  wir  uns  wespntljoh  haU«n,  können  wir  zwei  Ilauptformea 
unterscheiden: 

1.  Der  Pes  calcancus  sursum  flexus,  bedingt  durch 
starke  Dorsalllexion  des  Fußes.  Dieser  ist  a)  onf-eboreti,  b)  erworben,  und 
swar  a)  durch  Paralyse,  ß)  durch  pathologische  Prozesse  am  oder  im 
Sprunggelenk. 

2.  Der  Pes  eal(;aiieuB  sensu  strictiori,  bedingt  durch 
reiueu  Tiefstand  der  Ferse  und  nicht  durch  Dorsalöcxion  im  Talukrural- 
gelenk.    Er  ist  stets  crworhi-n. 

Der  angeborene  Pes  calcaneus  sursum  flexus  ist  gemeinhin  ein 
stark  dorsalfloktiertor  (Fig.  -WR)-  alle  Muskeln  des  Urterschenkcls  und 
des  Fußes  sind  gesund,  die  Bewegungen  des  Beines  werden  ganz  prompt 
auBgefiihrt.  Der  FuU  kann  jedoch  nicht  mehr  stärker  plnntarflektiert 
Wttrden;  wird  die  Ptanlarflcxion  intendiert,  ao  spannen  »ich  die  Dorsal- 
Bahnen  siclitbar  an  und  Sündern  jede  wcit+re  Bewegung.  Ohne  Zweifel  ist 
der  angeborene  Ves  calcaneus  ebenso  wie  der  kongenitale  Klump-  oder 
Plattfuß  eine  Intrauterine  Bela><tungti(U'(ormität,  welehe  duriOi  abnorme 
Lagerung  des  Fußes  und  Raummangel  im  Uterus  entst«ht.  Sehr  häufig 
besteht  neben  der  Dorsaltlcxton  auch  eine  abnorme  Abduktjon  den  Fußes. 
Es  handelt  siich  also  in  der  Regel  um  einen  Pes  calcaneo-valgns, 
bei  dem  bald  die  Valgus-,  bald  die  Calcaneusstollung  mehr  hervortritt. 
Auch  eine  vVbflachung  der  Fußsohle  pflegt,  vorhanden  zu  sein.  (Tberhaupt 
ist  die  Ähnlichkeit  zwischen  einem  Pes  \'a]gHs  mit  Dorsalflexion  und  einem 
Pes  calcaneus  so  groß,  daß  die  Scheidung  der  beiden  Deformitäten  eine 
schwankende  und  oft  willkürliche  ist. 

DiiM  »pricht  «ich  auch  in  di>n  biHlifrif^nii  Bt-M-hrribiitigfii  dvr  a  ii  ii  1 1>  lu  i  a  o  li «  ii 
Vpi'ändr^rungrn  aus.  M  c  U  n  c  r  fund  den  TaIuh  tlaohcr  und  lÄn^tr  ilIh  normnl. 
vor  itUem  den  TaliutUal».  An  tlt-r  olwreti  Fläelie  dt*  let-Btert-n  Uig  i-in«  m-iiitk-li  üvto 
nrabt-,  in  weicht^  cin>p  KnocbenleUbt  am  vorderen  Rande  drr  Cü<^lenklläche  der  Tibta 
liinvinpaDto.  .Am  ('ftlc.in«ai  war  der  Proc.  untenor  abnorm  lang  und  der  Körper 
»ehr  kurr.  nbtT  nTiffnilend  hfich.  Die  obere  sohipfe  Clelfnk fluche  de!»  t'aloAneu«  mußte 
aIh;^  viel  «tJirk^T  itun  i'T«f.  !An^<?rior  K^npint  ocin  sh  laoimnl,  |)i*»i  entf'pi'k-hl  dem 
von  Küstner  bt-irii  Pn-t  v«tgiH  (n.  oben  S.  1037)  beschrielwnen  Knick  im  t'alfnoeaa. 
EVrner  gibt  >Ie  Bne  r  ganz  äbnlieU  wie  Küstner  an,  dsB  in  der  Chopartsolum 
Linie  die  vorderen  Gelenkflnchen  t\m  Tahw  und  raleJineiw  aehrfig  neWneinander. 
statt  wif  in  riormalun  V'erhälliiisaen  mehr  iibereinaador  lieRcn.  Beide  .Autoren  haben 
aEso  gRHK  alinliehc  l)elfimiit«.t«n  unt«"  veraohiedenem  Nnmen  be«ehriel»en. 

In  Betreff  des  paralytischen  Pes  calcaneus  sursum  flexus 
haben  wir  früher  srhon  erwähnt,  daß  er  bei  Lähmung  der  Plantarflexoren 
allein  durch  die  aktive  Kontraktion  der  Dontalflexoren  ent<»tehen  kann, 
cbiß  iWpAfi  RnUtiihungfi weise  aber  selten  ist.  In  der  Regel  entsteht  der 
paralrtische  Pes  calcaneus  durch  die  Belastung  des  Fu(3es.  v.  \^  o  I  k- 
m  a  n  n  hat  diese  Kntwioklungs weise  sehr  klar  geschildert.  Wird  bei  einer 
Lähmung  der  Wadenmuskulatur  der  Fuß  zum  Gehen  benützt,  so  krsickt 


(lerscTbo.  da  er  nicht  mehr  von  der  Wadenimiäkulötur  geholten  wird,  dnrfh 
die  EinwirkiitiK  der  Korptrschwere  dorsalwUrts  um.  Meint  wird  »ich  dam» 
zugleich  eine  Valguöstellung  entwickeln,  Pea  e^lcaneo-vnlfjus  (Fig.  "»^7), 
wenn  auch  je  nach  der  Verbreitung  der  Lähmung  die  Valgusslellung  gering 
sein  nder  auch  fehlen  kann.  Miw^ht  der  Patient  kleine  Schritt«',  ao  daß  er 
no^h  mehr  oder  weniger  luit  der  ganzen  Planta  zugleich  und  nicht  mit  dem 
Hacken  zuerst  auftritt,  an  wirkt  ehen  nur  die  Schwere  in  der  erwähnten 
Weise  ein.  Der  FiiB  wird  /estgestellt,  indem  der  Heumiungsapparat  ange- 
spannt wird.  Allmählich  wird  dieser  ahgenülzt  durrh  L'mlonnung  der 
Knochen.  Dehnung  und  Verlagerung  der  Bänder  und  SehDen.  Dann 
wird  bei  jedem  Schritt  eine  extreme  Dorsalflexion  eintreten.    Aber  dJeae 


Fig.  6Si\. 


Fig.  ft37. 


Ptt*  calvan<:it«  cvagonirns. 
(Kacb  \'lnoladnnT-) 


Pv»  calsaiiau«  pAnttyllctis. 
FNmIi  lluffs-f 


Stellung  wird  nit-ht  fixiert,  weil  bei  jedem  Heben  den  FuQeR  die  ScfawefP 
des  Vordertußes  wieder  eine  PiantÄrßexion  erzeugt.  JEacht  der  Patiejit 
dagegen  gmße  Schritt«,  so  wird  er  bei  durfialflek-tiertem  FuOe  zuentt  mit 
^ler  Harke  den  lioden  herühren,  und  zwar  je  weiter  er  den  Fuß  »etit,  amM 
mehr  mit  einem  Teile  der  Haeke,  der  nicht  zur  (lehHiiche  gehört.  s<mdem 
etwas  über  derselben  nach  der  Insertion  der  AcliilleMeUne  hinauf  liegt. 
In  dem  M  imcnte,  wo  er  jetzt  den  gelähmten  Kuli  als  Stütze  lienützt  und 
auf  ihm  den  Korper  vorwärts  schwingt-,  knickt  der  Cakancua,  den  die  gr- 
lähmten  Wadenmuskeln  nirht  festzuhalten  vermögen,  nach  vorn  um. 
Die«  fehlerhafte  Aufsetzen  der  Hücke  wird  besonders  dann  eintreten,  tfttm 
ein  Genu  recurvatum  infolge  von  Quadricupslahiiiung  beisteht,  und  ^mn- 
der  Patient  das  Bein  pendelnd  vorwärts  bewogt  und  beim  Aubetien  dtireh 
l*berstreckung  im  Knie  feBt^tellt.  In  solchen  Fällen,  in  welchen  der  t^l- 
caneus  heim  tJehen  zuerst  und  fehlerhaft  aufgesetzt  winl.  kann  sich  daiui 
eine  Cmbieguiig  des  Fersen  hocken-  nach  vorne  entwickeln.  SiutI  außer 
den  PJantorflcxoren  auch  die  Dorsaitiexoren  gelähmt  oder  geabhlrtdiV^ 


Fes  calDaneus  «ensu  «trietiori. 
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80  pflt'ftt  allmählich  der  Vorderluß  durch  seine  Schwere  im  Tai-Rua  wieder 
plantarwärts  abgebogen  zu  werden.  Es  entsteht  ein  paralytischer 
Hohl  fuß. 

Bei  dieser  Form  des  paralytischen  Pcs  calcaneus  hleiht,  auch  wenn 
der  Hohlfuli  sich  entwicUckt.  doch  immer  <lie  Dorsalfiexion  im  Sprung- 
gelenk noch  bestehen.  Nun  gibt  es  aber  einen  anderen  Hackenfuß,  den 
NicoLadoni  als  Fes  calcaneus  eensu  sttietiori  be- 
zeichnet, bei  welchem  keine  DorsalfJexion  im  Sprunggelenk  besteht^und 
nienialä  bestamUm  hat  {Fig.  -j-i^):  Dus  Hauptmerkmal  ist  eine  direkt  nach 
abwärts  sehende  Ferne,  der  aber  kein  dorsalHfktierrtT  FuU.  keine  nach 
aufwürta  gerichtete  groUe  Zehe  entajiricht,  sondern  das  Doraun*  (icdis 
steht  zum  Unterschenkel  in  einem  Winkel  von  etwas  mehr  als  IXl  Grad, 
die  Fußsohle  ist  dem  Boden  zugekehrt,  das  Hein  wird  zum  (.Sehen  be- 

Flj.  538. 
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nützt,  wobei  Ferse,  Groß-  und  Kleiiizehen bullen  die  Krde  berühren.  Nur 
die  Bohle  erscheint  tief  ausgehiihlt;  auch  der  äußere  FuÖrand  schwebt 
beim  Auftreten  über  dem  Kiiden,  sn  daß  irn  Mimient  de«  Fe,statehens  der 
Fuß  einen  Torbogen  bildet,  dessen  vorderen  Stütipunkl  Groß-  und  Klein- 
zehi'uballeii  bil<b'ri,  wiihri'nd  .-^iiin  hinten*«  Knde  auf  di-r  voluniintisen 
Ferse  aufruht.  Eine  Fixierung  in  Dorsalflexion  lies  Sprunggelenkes  best«bt 
nicht,  vielmehr  ist  noch  eine  beträchtliche  Exkursion  im  Sinne  der  Dorfial- 
flexion  möglich.  Der  Fuß  ist  an  xwei  Stellen  gegen  die  Sohle  abgebogen, 
vom  an  der  Insertion  des  Metatarsus  zum  Tarsus,  hinten  an  der  Stelle  des 
Feraenbeinea,  wo  sich  der  Proc.  anterior  an  das  Corpus  calcanei  ansetzt. 
Der  Pruc.  imsterior  calcanei  ist  zu  einem  Proc.  inferior  geworden  (Fig.  ^lü^). 
An  dem  Fuße  muß  daher  auffallen,  daß  der  Fersenhöcket  sehr  wenig  nach 
hinten  vorspringt. 

Diese  Deformität  'mt  nach  Xicoladoni  eine  paralytische.  Ge- 
lähmt ist  die  hohe  und  liefe  Waden iiiuskulatur,  dagegen  sind  die  Pcronel, 
die  Dorsalfloxorcn  und  <lie  ganze  Gruppe  der  Plantarmuskeln  gesund.  Der 
Proc.  posterior  calcanei  erfährt  daher  bei  jedem  Aufsetzen  und  Abheben 
des  Fußes  einen  abscilut  einseitigen  Zug  durch  die  Plantarmuskeln,  und 


\ 


gibt  im  Tjaufc  der  Jahre  diesem  Zuge  nach..    Die  Gestalt  des  FuUve  um) 
seiner  Knochen  wird  dann  dem  chinesischen  Damenfiiße  ähnlirh, 

Den  gleiclien  KiTekt  wie  die  IJihmutig  hat  die  Verletzung  der  Waden- 
niuskiilatur  resp.  die  Durchtreiinuug  der  Achillessehne  (Pes  cak-anen» 
traunialicuH]. 

Qeuane  Untersuchungen  Witteks  haben  ergeben,  daß  C^lcanetu 
und  Talus  sieh  im  Sinne  einer  Doraalflexinn  bewegen .  und  iiu  Talo- 
naviknlargelenke  eine  kompensierende  Plantarfli'xion  entsteht. 

Die  Veränderuni;en  der  Knochen  und  Muskeln  des  Pes  calcaneus 
aensu  strictiori  sind  von  Hofinann  studiert..  Xach  seinen  Untersuchungen 
fällt  vor  allem  die  Niedrigkeit  des  Talujskürpen^  auf.  Der  Knorpelüberzog 
der  TalusroIIe  setzt  sich  vorn  in  seinem  lateralen  Teil  auf  dem  Talnshnls 
so  weit  fort.,  daU  er  den  Knorpel ülierzug  des  K(i[t(e«  last  erreicht.  Dieae 
Verlängerung  entspricht  der  Dorsalflexion  des  Talus.    Der  TalushaU  bildet 

mit  dem  Taluskörper  einen  nach  inneji 
Ftg.  639.  j;„  offenen,  stumpfen  Winkel. 

Der  Processus  pnst.  des  Ca)can«as 
ist  in  <  inen  PrwsHtis  Inf.  verwandelt,  das 
Sustentarulum  auffallend  breit. 

Das  Kuboid  ist  dem  Calcaneus  so 
angelagert,  daß  ihre  beiden  unteren 
FIKehen  miteinander  einen  stampfen 
Winkfl  bilden. 

Die  plantaren  Muskeln  sind  oefar 
kräftig  cutwickelt,  der  mittlere  Anteil 
der  Aponeurosjs  plant,  ist  straff,  wie 
die  Sehne  zum  Bogen. 

Therapie. 

Der  angeljnrene  Pes  calcaneiL« 
wird  durch  passi^'e  Bewegungen  und 
enerpsehe  redressierende  Manipulationen 
behandelt.  Nimmt  man  diese  Dewe- 
gungcn  zugleich  mit  Massage  sehr  häufig 
vor,  so  ist  oft  keine  andere  fSehaudlang 
nötig.  In  hartnäckigen  Fällen  redreasiert 
mau  in  Narkose  un'l  W(>ndet  Schienen  und 
fixierende  Verbände  an,  ganz  aiwlog  der 
Behandlung  dfs  kongenitalen  Klump> 
oder  Plattfulies.  In  sehr  hochgnwligen 
oder  veralt^t-en  Fallen  kann  man  durch  die  Tenotomie  der  Dorail- 
sehnen  die  Heilung  beschleunigen. 

Bei  dem  paralytischen  Pes  calcaneus  suntum  flexua  geht  dtf 
orthopädische  Behandhing  darauf  aus.  die  übermäßige  Dorsaltlexion  n 
verhindern.  V  o  I  k  n»  a  n  n  ersetzte  die  paralytische  WadenniiwkulatK 
durch  einen  starken  elastischen  (iummizug.  Derselbe  wird  am  bestea 
und  haltbarsten  durch  einen  starken  Gummiring  geliefert,  dessan  Be- 
festigung aus  beistehender  Zeichnung  am  besten  klar  wird  (Fig.ö.'i^i).  Jnd- 
son  verwendet  *'ineM  einfachen  Api)arat  .  wclrher  au«  einer  auAeno 
Untersc henke Isehiene  und  einer  Sohlen])lat1e  oder  einer  Fuflhlibe  bestellt 
Beide  Teile  sind  durch  ein  Scharnier  derartig   miteinander  \*erbun(lfti, 


Api>ftr*t  ron  V  0 1 1«  ni  0  ti  n  für  C*» 
i-iil call'' IIa.    {Such  lluffa.l 


Belum>dtu[\g  de»  Pea  oftlcaneus. 
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Fig.  540. 


daO  volle  Plantarflexion  des  Fußes,  Dorsalflexion  aiser  nur  bis  za  einem 
wehten  Winkel  gestattet  Lst.  Eine  wesentliche  Verbesserung  stallt  femer 
der  Apparat  H  o  H  a  s  dar  (Fig.  540), 

DuncllN.'  b«ätvht  Ulis  einer  II  e  b  b  i  it  gfiohon  lA'dt'rliüW  itiit  FiiOblpHi  für  den 
Fuß;  die  zwt'i  Sr^iU-ndtchkTiPn  de.*  FußtL^ils  sind  L-nt^pwichcud  ririn  FiiUgilmik  duivli 
ein  ächaraier  mit  zwei  SeiteneetuL'm'D  verbuadfn,  die  zu  st-iLfii  de-.s  t'titctsL'livnkt'U 
bin  üum  Kniii  ViirUufon  iinrt  hier  diirrh  i-iiien  Rk-rrn^n  befc-ttist  wcrdtm;  durch  ein 
starkes,  mit  eUtttiacht'm  Gurt  vereehenes  Baad  wird  der  untere  Teil  des  KJntiTMi'hfnkijU 
^gen  ctie  Äußere  Srhitne  angezngpn  iiiid  sn 
die  ValgUHEtelluiig  ili'B  i-'uüoa  Iweeitigt;  dif  Wir- 
kung de«  (laalrrx-ncmiua  ka»»  durch  einen  T.wci- 
tcu   üuimiiizug  c-rartzt  werden. 

Diese  Apparate  können  ebenfalls  bei 
dem  nicht  dorsal Ikktierten  Pcs  calcaneus 
sensu  striciiori  fN  icoladoni]  mit  Vor- 
teil angewendet  werden,  da  sie  ja  einen 
Dnick  oder  Zng  auf  den  Fersenliücker  im 
Sinne  der  Gastrocnernjuswirkung  Jiacb 
hinten  und  oben  ausüben.  Bei  höheren 
Graden  der  Deformität  aber  wird  man 
ebenso  wie  bei  denjenigen  Formen  des 
Pc8  calcaneus  snrsum  flexus.  zu  welchen 
eine  sekundäre  Plautarflexion  des  Vor- 
derfußa?  hinzugetreten  ist,  noch  andere 
redressierende  Manipulationen  vorzuneh- 
men haben,  welche  wir  bei  der  Therapie 
des    HohlfuUi'K  bcspre-rhen    wt^nlen. 

Zur    HciluHiK  des   paralnischen    Pes    iioi(„,cherApp»«ifür p«e«!Mi»iw. 
calcatieus  hat  Willet  eine  Resektion 

der  Achillessehne  behufs  Verkürzung  derselben  empfohlen.  Die 
Operation  ist  von  einigen  Operateuren  auRg(>(tiUrl.  worden.  Der  Er- 
folg war  verschieden,  Gibney  hatte  unter  '2A  Fällen  ITmal  vollen, 
8mal  befriedigenden  und  3mal  sclüechten  Erfolg,  und  zwar  trat  aui~h 
trotz  des  Au-sbleiheua  der  primären  Heilung  ein  voller  Erfolg  ein.  Das 
Reaultat  hängt  waliracheinlich  weniger  von  der  Festigkeit  der  Sehnen- 
narbe ab,  denn  diese  kann  man  durch  schräge  Durchschneid  ung,  breite 
Anfiischung  und  t^ereinauderschiobeu  der  Sehnenstümpfe  genügend 
breit  und  fest  machen.  Von  viel  größerer  Bedeutung  .scheint  uns  der  Zu- 
stand der  Wadenmuskulatut  zu  sein.  Ist  dvt  Gastrocnemius  und  Soleus 
völlig  gelahmt  und  atrophitrl.,  »o  wird  oline-  Zweifel  wieder  eine  Dehnung 
eintreten,  die,  selbst  wenn  die  Nahtstelle  hält,  die  atropbierten  Muskel- 
ftbflchnitte  betrifft.  Sind  dagegen  die  genannten  Muskeln  nur  teilweise 
atrophiert  und  niu"  de."twegen  nicht  im  stände,  genügend  zu  funktionieren, 
weil  ihre  Aiu»atzpunkte  zu  weit  voneinander  entfernt  und  sie  selbst  daher 
zu  »ehr  verlängert  sind,  «ü  werden  »ie  tlurch  die  Verkürzung  der  Sehne  in 
günstigere  VerhültnUae  gebracht.  Gerade  bei  solchen  Fällen  sind  die 
besten  und  dauerhaften  Resultate  erreicht  worden,  denn  es  wird  ausdrück- 
lich hervorgehoben.  daU  der  Fuß  nacli  der  Operation  auch  aktiv  plantar- 
flektiert  werden  konnte.  Es  scheint,  als  ob  diese  teilwei.se  Degeneration 
der  Wadeninuskulutur  huutigtT  vorkoniint.  und  die  Operation  daher  gar 
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nicht  so  selten  möglich  ist.  Immerhin  ist  die  Dauerhaftigkeit  der  Resultate 
noch  weiter  zu  prüfen. 

Nicoladoni  hat  zuerst  versucht,  durch  SehnenüberpHan- 
z  u  n  g  den  Ausfall  der  hohen  Wadenmuskulatur  zu  ersetzen.  Er  durch- 
schnitt die  Sehnen  der  nicht  gelähmten  Peronei  und  vernähte  ihre  zen- 
tralen Enden  mit  der  teilweise  durchschnittenen  Achillessehne.  Auch  diese 
Operation  ist  mehrfach  ausgeführt  worden,  zum  Teil  mit  Modifikationen, 
wie  z.  B.  partielle  Überpflanzung  der  Sehnen  des  Flexor  digitor.  communis 
und  des  Peroneus  longus  oder  brevis  auf  die  Achillessehne.  Die  Resultate 
waren  zum  Teil  gut,  zum  Teil  weniger  befriedigend,  insofern  als  Rezidive 
beobachtet  wurden.  Ungünstig  ist  jedenfalls,  daß  die  mächtigsten  Waden- 
muskeln  durch  sehr  viel  schwächere  Muskeln  ersetzt  werden  müssen.  Die 
besten  Resultate  wird  man  bei  unvollkommenen  Lähmungen  dtirch  diese 
Transplantationen  und  gleichzeitige  Verkürzung  der  gelähmten,  ver- 
längerten Sehnen  erzielen. 

Ist  die  Lähmung  eine  sehr  ausgebreitete  und  schlottert  der  Fuß  sehr, 
so  wird  man  am  besten  eine  Arthrodese  des  Talokruralgelenkes 
ausführen  und  je  nach  Bedarf  noch  eine  solche  des  Talocalcanealgelenkes 
oder  des  C  h  o  p  a  r  t  sehen  Gelenkes  hinzufügen.  Gewöhnlich  macht 
man  die  Ankylosierung  in  rechtwinkliger  Stellung  des  Fußes.  Bei  starker 
Verkürzung  des  Beines  hat  man  aber  auch  zur  Verlängerung  eine  Ressk- 
tion  nach  Wladimiroff-MikuHcz  ausgeführt. 

Mit  sehr  gutem  Erfolge  hat  H  o  f  f  a  in  mehreren  Fällen  von  hoch- 
gradigem Pes  calcaneus  den  Fersenhöcker  schräg  durchmeißelt,  ihn  nach 
hinten  und  oben  verschoben  und  gleichzeitig  eine  Verkürzung  der  Achilles- 
sehne ausgeführt.  Ich  bin  ähnlich  beim  Pes  calcaneus  traumaticus  ver- 
fahren. 

In  einem  schweren  Falle  hat  Laurent  durch  Resektion  des  Os 
naviculare  und  des  Os  cuboideum  einen  schönen  Erfolg  erzielt. 
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Kapitel  5. 
HohlfuD  (Pes  cavus). 

.-Vis  H  o  li  I  f  u  ß  (Pes  cavus,  Pes  excavatus,  Pes  arcuatus)  hat  man 
die  Deformität  besclirieben,  bei  welcher  die  Aushöhlung  der  Fußsohle 
Iiatliülüfrisch  vermehrt  ist.  Wir  haben  die  Vermehrung  der  Wölbung 
der  Fufcohle  sclion  bei  mehreren  Deformitäten  des  Fußes  erwähnt,  vor 
allem  bei  ileni  Pos  cfjuiiius  oder  etiuiiio-varus  und  dem  paralytischen  Pes 
(.■alcaiiL'its.  Iti  der  liegt'l  Ist  dieselbe  aber  nicht  das  Wesentliche,  sondern 
nur  ein  si-kiindäror  Teil  der  Deformität.  Nur  bei  dem  Pes  calcaneus  sensu 
strictiori  Irin  die  \'i'rmelirung  der  Fiißwölbung  von  Anfang  an  in  den 
Vordergrund.    Er  ist  ein  wahrer  Hohlfuß. 
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dressement  oder  mit  Anwendung  des  H  e  u  s  n  e  r  sehen  Ringhebels.  Even- 
tuell durchtrennt  man  die  Fascia  plantaris  subkutan  oder  auch  offen  nach 
Analogie  der  P  h  e  1  p  s  sehen  Klumpfußoperation.  Dann  wird  der  redies- 
sierte  Fuß  auf  einer  starren  Schiene  oder  durch  einen  Gipsverband  fixiert. 
Außerdem  ist  eine  Anzahl  von  Apparaten  zum  allmählichen  oder  gewalt- 
samen Redressement  konstruiert  worden.  Von  diesen  scheint  uns  der 
Apparat  von  B  e  e  1  y  am  praktischsten  zu  sein. 

Kommt  man  mit  diesen  Methoden  nicht  zum  Ziel,  so  ist  ausnahmsweise 
eine  Operation  am  Skelettaystem  vorzunehmen.  Vom  Os  cuboid.  und  vom 
Os  naviculare  wären  Knochenstücke  in  Keilform  zu  resezieren,  bis  sich 
der  Fuß  korrigieren  läßt  (Laurent,  Müller). 

B  e  e  1  y  (Fig.  541)  befestigt  den  FuB  auf  einer  Platte  durch  eitMQ  festen  Gurt, 
der  unter  der  Platte  über  eine  Stahlschiene  läuft;  das  Redressement  geecbieht  durch 
die  an  der  unteren  Fläche  der  Platt«  angebrachten  Schrauben,  welche  die  Stahl- 
schiene von  der  Platt«  entfernen  und  dadurch  den  Gurt  scharf  anziehen.  Nacht« 
läßt  Beely  einen  Apparat  tragen  (Fig.  542),  bei  welchem  der  Fuß  durch  eine  Gummi- 
binde  an  eine  starre  Platte  angezogen  wird. 

Llteratar. 
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Kapitel  6. 
Kontrakturen  und  Deformitäten  der  Zehen. 

1.  Unter  den  Deformitäten  der  Zehen  ist  die  Abduktionsstellung 
im  Metatarsophalangealgelenk  der  großen  Zehe,  der  Hallux  valgus, 
die  wichtigste. 

Gelegentlich  kommt  der  Hallux  valgus  angeboren,  und  als  Familien- 
eigentümlichkeit  vererbt  vor  (Mauclaire,  Kirmisson,  Klar, 
G.  Denis,  Zesas),  in  der  Regel  aber  entsteht  er  auf  rein  mecha- 
nischem ^\■ege,  und  die  Ursache  dafür  ist  in  der  schlechten,  unzweck- 
mäßigen Fußbekleidung  zu  suchen.  Die  große  Zehe  steht  bei  Kindern, 
deren  Fuß  noch  nie  von  einer  unnachgiebigen  Fußbekleidung  umschlossen 
war,  oder  bei  Leuten,  die  stets  barfuß  gehen,  in  der  Richtung  des  inneren 
Fußrandes  oiler  ist  sogar  ein  wenig  medialwärts  gerichtet.  Dies  ist  die 
normale  Stellung  der  Zehen.  Der  Hallux  ist  ferner  bei  den  meisten  Menschen 
—  entgegen  den  ästhetischen  Forderungen  der  alten  Griechen  —  die  längste 
Zehe.  Daher  muß  ein  Schuh,  der  zu  kurz  und  vom  zu  eng  ist,  der  also  die 
Zehen  zusammenpreßt,  gerade  den  Hallux  in  eine  Abduktionsstellung 
drängen.  Vor  allem  aber  muß  ein  spitzer  Schuh,  dessen  Innenrand  nicht 
annähernd  geradlinig  verläuft,  sondern  vorn  nach  außen  abbiegt-,  so  daß 
die  Spitze  des  Schuhes  nicht  der  Großzehenspitze  entspricht,  die  große 
Zehe  zur  Valgus-stellung  zwingen.  Besonders  ungünstig  sind  daher  Schuhe, 
welche  für  den  rechten  wie  den  linken  Fuß  gleich  gearbeitet  sind.  Der 
Schuh  darf  wohl  vorne  sjiitz  sein,  aber  die  Spitze  muß  der  Spitze  des 
Hallux  entsprechen,  und  der  Stliuh  nmü  genügend  Raum  für  die  Zehen 
haln'ii  (Fig.  .'»-liJ— -"»45).    Je  Iwiher  der  Ab.tatz,  desto  mehr  gleitet  der  Fuß 


im  Schuh  nach  vorn«,  desto  stÄrker  wir*l  also  die  schädigeride  Einwirkung 
eines  irrationellen  Schuhes  auf  die  Zehenstellung  sein. 

Man  hat  auch  darauf  aiifiuerkaani  neitiacht.  daß  die  Zehen  steta  bei 
der  Dorsalflexion  schräg  nach  auBen  von  der  Lünjr*achse  ties  Fidies  ab- 
weichen, und  daß  daher  heim  Gehe»  namentlich  der  Halhix  in  Ahduktidn 
gedrängt  werde.  Wir  glaiihen,  daß  dieses  Moment  nur  sekundär  in  Betracht 
kommt,  und  daß  in  der  Regel  das  Sehuhwi^rk  die  Schuh]  an  der  Kntfitehung 
der  Deformität  trägt.  Daher  kommt  auch  der  Haliux  valgus  nur  selten 
schun  i4n  kijidlichen  Alter  vor  «nd  i»t  hvi  \Xi.-n  lu>Ueren  Stünden  dtr  städti- 
■ichcti  Hevölkening,  und  he-tonders  den  Kranen,  die  aus  Eitelkeit  enge 
spitze  Schuhe  tragen,  relativ  liüußgcr  als  hei  der  läiullichßn  Bevölkerung. 


Fig.  543. 


Fig.  ai4. 


Fig.  545. 


PlC-  (48  and  144  ricbtig  grfonntii'  Sc-huhr>.     ^ig.  S4&  t«hl«rliiirt  g*rormt«r  Bcbub. 
lSiw;h  H.  V.  yieyf-T.t 

DiL'  ftnatomischeT)  Veränderungen  Bind  zuetst  von  B  r  o  c  a  und 
neuerdinjp«  von  Delnrochftulion«  Pttyr.  Ajvvoli,  Hcubaoh  u.  a. 
studiert  worden.  Bei  auegf-prügten  Fällen  (Fig.  Mti)  lat  die  Phalanx  vom  M^tatomu- 
k(>[>f('lien  iiiirli  niiQL'n  iiligc-glitlen,  Sil-  iirtikulit-rl>  nur  oik'Ii  mil  der  üuBcn-n  Hulfte  der 
G«ilenk.lläc]it'  des  Mi-tatarsue.  Dil»«.'  hat.  sicli  nat-b  aulk'n  iiin  verliwilort  und  gDWiaser- 
outlk^n  an  der  A«Ücii.H«itc  des  Capituluni  fjnc  miut'  Knorpi-illächtr  gebüdi^t.  Dtrr  iunvre 
AbschniU  der  Culenkllildiv,  wt'li'ht-r  nielit  nirhr  mit  diT  Plialiiux  nrtikulitrrt,  wt  oft 
durch  eine  deullicW'  Piirchc  vun  dipi  äuUcrcn  AlwobmU,  ^IrvuRt.  .\n  ihm  iüt  der 
Knorpel  defekt,  in  (lltcren  Füllen  uufgefuHert  oder  gtuiz  {Kettchwuodetk,  Kr  jt>t  nit.'lil, 
wie  man  früher  (V  o  1  k  m  n  n  n)  nnmihni.  verdickt,  sondern,  wi*-  H  c  ii  b  «  o  h  nach- 
KPwiwen  hat.  pher  atroptisch ;  dagegen  wird  da«  hinter  ihm  liegende  Tuherculum. 
»vIcHps  dem  (ielonkftoit/'nhAnd  zur  Irwenion  dient,  durch  den  Reix  der  vermelirlea 
BamUpimming  hy|>c-rtt<>[ihigch  i  dit>  von  Volkmann  bcschrietiomt  Exootoee  sitzt 
also  hinter  dem  tipl^nkköpfchen. 

Durcli  ckm  ti-rliniiU-ii  BxliuitiiniiHilriirk  vcrgr'ißert  «irli  drr  [(»Ifmk-  Tri!  dp» 
Gelen kköpffh«'!!.«.  wat^  sich  in  einicr  hompak1«ri?n  Struktur  der  Kinde  nnd  der  Spon« 
((ioM  zeigt.  .\n  der  l'lnnlam<iic  trügt  da«  (.'apituluni  noriuHlt-rw^i»«  zwei  «eieht« 
OclenkHüehen  Ktr  dir  beiden  SeKambeinc.  die  vnneimtnder  durch  eine  Knoeben- 
teiBte  itetrennt  sind.  Bei  der  Wanderung  der  Se^ambeine  nacli  auUcn.  die  mit  d«T 
JEU  nehmenden  Suhinxiillon  (Iit  /fhe  gleirben  Srhritt  bült.  füllen  trieb  die  noTtnalen 
(■^lenktfhilK'lK'n  au»,  die  KnuchenleiKle  n-ird  breiUrr  und  tbuiber,  und  di»  knorpel- 
Handbnc}]  itr  praklinthen  Cfairurcf«.    t.  Auil     V.  68 
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Zehe  nicht  in  eine  Abduktionsstellung  drängei 
gung  der  Valgusstellung  hat  man  Verbände  i 
elastischen  Binden  und  eine  Reihe  von  Appars 
scheint  uns  am  bequemsten  die  Befestigung  < 
Stahlschiene  an  der  Volarseite  des  inneren  Fu 
zu  sein.  An  diese  Schiene  wird  dann  die  Zehe  a 
Verbände  und  Apparate  sind  iür  den  Patient* 
im  Schuh  und  wirken  langsam.  Einfacher  ur 
die  Zehe  gewaltsam  richtig  zu  stellen  und  d 
fixieren.  In  hochgradigen  Fällen  reicht  die 
aus  oder  beseitigt  die  Deformität  zu  langsar 

Man  hat  daher  mehrere  Operationsmetho 
Verfahren  ist  die  Resektion  des  Ge 
pation  der  Sesambeine  (Hamilton,  Ros^ 
jüngst  mit  aller  Entschiedenheit  eintrat.  I 
der  Innenseite  des  Gelenkes  hat  den  Vorte: 
Clavus  und  den  Schleimbeutel  an  der  In: 
Dagegen  hat  er  den  Nachteil,  die  Narbe  an 
welche  am  leichtesten  dem  Schuhdruck  ausf 
ein  Rezidiv  der  Deformität  eintritt.  Man  kö 
man  das  Gelenk  durch  einen  Schnitt  von  i 
erster  und  zweiter  Zehe  eröffnet. 

Die  Resektion  kann  ganz  gute  Resultate 
nach  Riedel  nur ,  wenn  ein  Plattfuß  best 
banden,  so  können  die  Patienten  sehr  hefti] 
da  mit  dem  Capitulum  metatarsi  ein  Haupts 
des  Fußes  beim  Gehen  entfernt  wird.  Man  ti 
zu  erhalten,  es  nur  zu  glätten,  die  Exostose 
lanxbasis  zu  resezieren;  oder  man  beschränkl 
haupt  auf  die  Exzision  des  Schleimbeutels  un 
Teiles  des  Capitulum,  welcher  nicht  mehr  vc 
wird.  Eine  noch  zurückbleibende  Valgusste 
tionelle  Störung  mehr  machen.  l".i!;  r.rheint 
und  Reverdin  geübte  und  von  Ried 
Verfahren  das  beste  zu  sein.  Dasselbe  besteht  ii 
und  einer  Keilresektjon  am  Metatarsus,  dii 
Eventuell  kann  man  auch  die  Abtragung  dei 

2.  Der  H  a  1  1  u  x  v  a  r  u  s  ,  die  .A.dduk 
phalangealgelenk.  ist  recht  selten.  Er  komm 
biiidung  mit  anderen  Deformitäten  des  Ful 
lastiing.^deformität  vor.  Man  bandagiert  in  s 
Binden  oder  Heftpflasterstreifen  in  ihrer  richti 
Fuße  an.      Ojiprationen  sind  fast  niemals  nö 

A\^  llct  a  t  iirsiiN  varii-s  liat  ('ramer  eil 
liir  sicli  auf  den  >[etatarsiis  Ix'sc-liränkt.'.  Er  Ik'o! 
Ki-lniri-n  iinrl  cinrnnl  als  Ausgleich  für  fiiifii  glcicliz» 
Kiii.ii  Fiill  (iiT  I>-t/l<Tcn  -Vrl   li^ilx-  ich  rlicnfHlls  ^vi 

-J.  Seitliche  Kontrakturen  a  i 
.siiid  «cln.'tuT  als  am  Hailux.  Am  häufigsten  fi 
Zehe.  die.  iilmlich  wie  der  HalUix  in  Abduktioi 


Flexions*  und  I^toosionskontraklnrcn  d«r  /oben.     Hantnietxebv. 


dmck  in  AddüktionssteUung  gedrängt  wird.  Jedoch  kommen  auch  in- 
folg«  iiiizwt!c!kmftßig(!r  Hrhute  Schiefste lUinfjcn  cirr  niittlereii  Zehen  vor, 
Mi  daÜ  die  Zehen  auleinander  reiten.  Sie  köiiuen  die  Ursaeheii  für  Dcuck- 
geschwüre  und  EinwachBPii  der  Nägel  abKcbpn  und  daher  dem  Patienti^n 
erhebliche  Besehwerden  machen.  Man  kann  sie  diirrh  forciertes  Gerade- 
richten umi  2weckmiiUi}fe.s  Bandagieren  behandeln,  jedoeh  ist  die  Hchaiid- 
lung  mühsam  und  langwierig,  so  daß  die  Patienten  oft,  die  verkrümmte 
Zehe  lieber  ojifern. 

i.  \'  e  r  k  r  ü  ni  m  u  n  g  e  n  der  Zehen  in  ftntero-pciHU'rieirer  Riehtung, 
Flexion«-  und  Extensionskontrakturen  kommen  als  Be- 
gleiterscheinungen und  Folgezustände  der  verschicdcnsti'n  FuQkontrak- 
turen  (Pes  valgua,  e(|uinus,  valgU3  etc.)  vor.  Reine  Flexion nkfintrakturen, 
bei  welchen  sowohl  das  Metatarsoplialaugeal^eSenk  wie  die  Interphalangeal- 
gelenke  plantarfiektiert  stehen,  sind  meiBt  Folgen  von  Lähmungen  {z.  B. 
bei  hochgradigen t  Pes  equinus),  jedoch  aollen  sie  auch  angeboren  vor- 
kommen. Weitaus  am  häufigsten  kommen  Kontrakturen  vor,  bei  welchen 
die  Grundphalanx  extendiert  ist,  während  die  Tnterf»haUngealgeIenke 
flektiert  sind.  Bisweilen  Htehen  alle  Zt'hcii  in  diewer  iStelliing.  nnd  zn- 
gleich  ist  die  Fußsohle  in  der  Gegend  iler  Metatarsotai-salgelenke  stark 
gewijlht  wie  ein  Hohlfuß.  Diese  Deformität  kann  die  Folge  einer  in  der 
Jugend  durchgemachten  spinalen  Kinderlähmung  sein.  Oft.  aber  entjiteht 
sie  durch  das  Tragen  zu  kurzer  Schuhe  während  des  Wachstums  von  Fuß 
und  Zehtu,  I  t'sonders  wenn  zugleich  der  .Absatz  zu  Koch  ist.  Die  plantar- 
wärtB  vorspringenden  Kopfchen  der  Metatarealknochen  werden  beim 
Gehen  stärker  als  sonst  gedriiekt.  Unter  ihnen  bilden  sith  daher  oft 
schmerzhafte  Schwielen  aus.  Kci  I.A!uten,  die  viet  stehen  und  gehen  miiasen, 
können  sehr  heftige  neuralgische  Schmerzen,  im  ganzt^n  MetatarsalteUe 
oder  auch  im  Tarsus  auftn-leii. 

Häufiger  nls  diese  abnormen  Stellungen  aller  Zehen  sind  die  Flexion.'*. 
kontrak'turen  einzelner  Zehe]i.  die  man  als  H  a  lu  m  e  r  z  e  h  e  bezeichnet 
hat.  Die  Grundphahmx  steht  extendiert.  die  zweitt^  flektiert,  und  die 
dritte  ist  abwechselnd  bald  in  der  Richtung  der  zweiten  Phalanx  gestellt, 
bald  dorsal-  oder  [ilantarwarts  gekrümmt.  Am  häufigsten  findet  man  die 
Verkrümmung  an  der  zweiten  Zehe. 

Die  Deformität  iwt  wohl  nur  selten  angeboren,  wie  manche  Aut<jren 
behaupten.  In  dur  Regel  entsteht  ate  im  apäterun  Leben  und  zwar  wie- 
derum durch  8chlerht.e>*  Schuhwerk,  Der  zu  kurze  Srhnli  zwingt  am 
leichtcbten  die  zweite  Zehe  zur  Flexionsstellung,  wenn  diese  ebenso  lang 
oder  ])ncli  länger  lüt  nh  die  große  Zehe.  Wichtiger  aber  ist  die  seitliche 
Deviation  der  gmlleii  Zehe,  Der  Halhi  x  valgus  legt  sieh  gewohnlich 
Über  die  zweite  Zehe,  drängt  die  Zehenkuppe  nach  abwärts  imd  zwingt 
80  die  zweite  Zehe  zu  einer  Flexion  in  den  Int«rphalangealgclenken  und 
infolgedessen  zu  einer  Extension  des  Metatarsophalangealgelenkea.  i^egt 
sich  der  Hallus  valgus  dagegen  unter  die  zweite  Zehe,  so  findet  man  bei 
dieser  gewöhnlich  eine  reine  Extensionskuntraktnr  im  Metalarstiphalangeat- 
gelenke.  Gelegentlich  sind  die  zweite  und  vierte  Zehe  Hammerzehen  und 
Hegen  über  den  anderen  Zehen.  Da  dann  zu  gleicher  Zeit  seitliche  Ver- 
krümmungen auftreten,  so  entÄt.eht  die  oben  erwähnte  Anordnung  der 
Zehen  in  zwei  Lagen  (Chevauchcment  des  orteiU).  Die»  deutet  sicher  auf 
eine  Druckwirkung  hin. 
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Gelegentlich  besteht  allein  am  Hallux  eine  Flexionskontraktur.  Ge- 
wöhnlich ist  dann  das  Interphalangealgelenk  flektiert.  E^s  kann  aber  auch 
hyperextendiert  stehen,  während  die  Flexionskontraktur  im  Metatarso 
phalangealgelenk  besteht.  Zuweilen  findet  man  gleichzeitig  einen  Platt- 
fuß (HammerzehenplattfuO).  Einige  Autoren  nehmen  an,  daB 
derselbe  eine  Folge  der  Zehenkontraktur  sei,  während  andere  behaupten, 
daß  der  Plattfuß  das  primäre  xmd  die  Zehenkontraktur  das  sekundäre 
Leiden  sei.  Wir  haben  ein  paar  Fälle  gesehen,  bei  welchen  die  letztere 
Auffassung  zutreffend  war. 

H  o  f  m  a  n  n  bezeichnet  diese  Affektion  als  Klumpzebenstellung, 
weil  es  sich  um  eine  pathologische  Stellung  im  Sinne  der  Adduktion  und 
Plantarflexion  handle;  sie  ist  am  Hallux  am  stärksten,  an  den  übrigen 
Zehen  weniger  au^ebildet.  Der  VorderfuO  ist  supiniert,  das  Fußgewölbe 
eingesunken  (Klumpzehenplattfuß).  Die  Deformität  entsteht  zunächst 
als  vorübergehende  Entlastungsstellung  bei  schmerzhaften  Zuständen  des 
Beines  (Plattfuß,  Knieaffektionen),  wird  später  aber  fixiert.  Die  Therapie 
muß  sich  dieser  Auffassung  entsprechend  zunächst  gegen  die  Grund- 
krankheit richten. 

Flexionskontrakturen  geringen  Grades  werden  von  den  Patienten 
nicht  beachtet.  Bei  höheren  Graden  bilden  sich  meist  sehr  schmerzhafte 
Clavi  an  der  Plantarfläche  auf  dem  Capitulum  metatarsi,  an  der  Dorsal- 
fläche über  dem  1.  Interphalangealgelenk  und  oft  an  der  Spitze  der  Zehe 
nahe  dem  Nagel  aus.  Am  Dorsum  der  Zehe  findet  man  oft  unter  dem 
Clavus  einen  schmerzhaften  Schleimbeute!,  der  fistulös  werden  und  mit 
dem  Gelenk  kommunizieren  kann.  Die  Beschwerden  können  dami  ebenso 
wie  beim  Hallux  valgus  durch  Stiefeldruck  unerträglich  werden. 

Zur  Behandlung  der  Flexionskontraktur  sämtlicher  Zehen  hat 
man  vielfach  Sandalen  empfohlen,  an  welche  die  verkrümmten  Zehen 
durch  elastische  Schlingen  herangezogen  werden.  König  machte  mehr- 
fach mit  Erfolg  die  Tenotomie  der  Beugesehne  des  Hallux  und  ließ  dann 
eine  Holzsandale  anfertigen,  länger  als  der  Fuß,  hinten  mit  einer  Kappe 
für  die  Ferse,  so  daß  dieselbe  nicht  heraustreten  kann,  und  vom  mit 
einer  nach  der  Form  des  Fußes  gearbeiteten  schiefen  Ebene  für  die  Ballen. 
Die  Sandale  wird  nach  einem  Gipsabdrucke  der  Sohle  gearbeitet  und 
wird  mit  einer  Flanellbinde  möglichst  fest  am  Fuße  befestigt.  Sie  drückt 
zugleich  die  Zehen  nieder.  Später  wird  die  Sohle  nur  noch  Nachts  ge- 
tragen. Diese  Behandlung  scheint  besonders  für  diejenigen  Fälle  ge- 
eignet zu  sein,  bei  welchen  neben  der  Kontraktur  der  Zehen  ein  Hohl- 
fuß besteht. 

Sind  nur  einzelne  Zehen  kontrakt,  so  ist  am  einfachsten,  man 
streckt  die  Zehe  forciert  und  bandagiert  sie  mit  Heftpflaster  auf  eine 
schmale  federnde  Filzstahlschiene.  Bei  hochgradigen  Verkrümmungen 
aber  wird  man  zu  operativen  Eingriffen  gedrängt.  Man  hat  die  offene 
Üurchschneidung  aller  Weichteile.  Haut,  Sehnen  und  Gelenkkapsel,  an 
der  Plantarseite  der  Zehe,  bis  die  Zehe  gestreckt  werden  kann,  empfohlen. 
Dann  wird  die  Zehe  .'! — 4  Wochen  in  gestreckter  Stellung  fixiert.  Oft 
sind  die  Resultate  nach  dieser  Operation  gut.  Aber  zuweilen  sind  die 
'Jelenke  so  ilcfürniiert,  daß  der  Erfolg  kein  dauerhafter  ist.  Wir  ziehen 
daher  die  Ite.st'ktioii  der  Gelenkenden  durch  einen  dorsalen  Schnitt  mit 
E.x.stirpation  des  Schleimbeutels  und  eventuell  Tenotomie  der  Beugesehnen 
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Ton  der  Wunde  aus  vor.  Man  kann  diese  Operation  auch  von  einem 
Längsschnitt  an  der  Flantarseite  aus  machen. 

Zuweilen  ist  die  Exartikulation  oder  Amputation  einer  verkümmerten 
Zehe  das  rationellste  Verfahren,  zumal  dann,  wenn  die  Zehe  durch  ihre 
Defonnität  oder  die  Verlagerung  über  die  benachbarten  Zehen  schon 
lange  außer  Funktion  gesetzt  ist.  Auch  die  Patienten  ziehen  oft  die 
Escartikulation  wegen  ihrer  kürzeren  Heilungsdauer  der  umständlichen 
Geraderichtung  vor. 

Die  Klumpzehe  wird  am  besten  nach  Witze  1  durch  Resektion 
beseitigt. 

Anhang.     Der  Fußsohlenschmerz.     (Metatarealgie, 
Tarsalgie,  Talalgie  etc.) 

Eine  kurze  Beapreohung  verdient  eine  unter  dem  Namen  des  FuBsohlen- 
schmerzos  beschriebene  Erkrankung,  auf  die  zuerst  von  G.  Morton  auf- 
merksam gemaüht  worden  ist.  In  des  letzten  Jahren  ist  sie  der  Gegenstand  vieler 
Arbeiten,  besonders  französischer  Autoren,  geworden,  und  in  Deutschland  aus- 
führlich  von  Franke  studiert. 

Bei  den  von  G.  Morton  zuerst  beschriebenen  Fällen  von  Mebatarsalgie 
traten  bald  im  Anschluß  an  ein  unbedeutendes  Trauma,  bald  ohne  ein  solches  heftige 
Schmerzen  in  der  Gegend  des  4.  Metatarsophalangealgelenkes  auf.  Druck  aof  das 
Gelenk  oder  seitliche  Kompression  des  Fußes  steigerten  in  der  Regel  die  Schmerzen. 
Während  die  Schmerzen  in  leichteren  Fällen  nur  periodisch,  nach  Art  von  Neuralgien 
auftreten,  namentlich  schon  durch  den  geringsten  Schubdruck  verstärkt  werden, 
sind  sie  in  schweren  Fällen  permanent  vorhanden,  so  daß  die  Kranken  unfähig  sind, 
zu  gehen.  Neue  Beobachtungen  zeigen,  daß  die  Metatarsalgie  keinesw^^  auf  den 
4.  Metatarsus  beschränkt  zu  bleiben  braucht,  sondern  daß  sie  auch  das  2.  und 
3.  MetatarsuskÖpfoben  gelegentlich  ergreift. 

Neben  der  Metatarsalgie  kommen  nun  Schmerzen  an  den  verschiedensten 
Stellen  der  Fußsohlen  zuweilen  vor,  z.  B.  im  Verlaufe  der  Fascia  plantaris.  Im 
Anschluß  an  Verletzungen  (L  e  d  d  e  r  h  o  s  e),  vor  allem  aber  auch  nach  Infektions- 
krankheiten, bei  denen,  wie  Franke  nachwies,  nf;ben  Masern,  Pneumonie  u.  s.  w, 
besonders  die  Influenza  eine  Hauptrolle  spielt,  entwickeln  sich  knotige  Verdickungen 
bis  zu  HaaelnußgröOe,  die  Franke  auf  einen  entzündlichen  Prozeß,  also  auf  eine 
Fasciitis  zurückführt.  Liese  entzündlichen  Vorgänge  entwickeln  sich  bisweilen 
primär  in  der  Faszie  selbst,  oder  sie  gehen  von  einer  Oatilis  resp.  Periostitis  der  Fuß- 
knochen auf  die  Weichteile  über. 

Gar  nicht  selten  lokalisiert  sich  ein  sehr  intensiver  Schmerz  Leim  fJehen  und 
Stehen  in  derFersengegend{Talalgie  oder  besserCalcanealgie).  Manche  Autoren 
fähren  ihn  auf  die  Erkrankung  der  Bursa  subcalcanea  zurück  und  besrlmldigen 
namentlich  die  gonorrhoische  Infektion.  Für  die  geringere  Zahl  von  Fällen  mag  das 
zutreffen,  in  der  Mehrzahl  aber  wohl  nicht ;  fanden  doch  Vincent  und  J  a  q  u  e  t 
bei  ihren  Operationen  in  derartigen  Fällen  bei  einigen  überhaupt  keine  Seh  leim  beutel. 
F  r  a  n  k  e  ist  geneigt,  auch  für  diese  Fälle  von  'Jalcanealgie  hauptsächlich  die  Ostitis 
und  Periostitis  verantwortlich  zu  machen,  die  nach  Infektionskrankheiten,  bei  denen 
wieder  die  Inlluenza  die  Hauptrolle  spielt,  auftreten.  Interessant  ist  auch  eine  von 
ihm  mitgeteilte  Beobachtung,  in  welcher  die  entzündliche  Erkrankung  in  der  Um- 
gebung des  Cnicaneus  fortgcleitet  war  von  einer  gonorrhoischen  Synovitis  in  der 
Sehnenscheide  des  Tibialis  posticus.  Wie  nach  Erkrankungen  der  Bursa  subcalcanea. 
sowie  nach  Ostitis  und  Periostitis  des  Fersenbeines,  so  können  sehr  heftige  Schmerzen 
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in  der  Fereeogegend  nach  alten  Fersenbeinbrüchen  auftreten.  Per  gelegentlich 
doppelseitig  beobachtete  Fersenschmerz  wird  von  Franke  auf  eine  Polyneuritiit 
zurückgeführt. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  ließ  sich  der  Fußsohienschmerz  zurückführen  auf 
Geschwulst«  in  der  li\ißBohle  (Lipome,  Endotheliome,  Sarkome  und  Neurome),  io 
anderen  ist  er  als  TeilerscheJnung  von  Plattfußbeachwerden  zu  erklärea. 

Lange  und  S  e  i  t  z  haben  ferner  darauf  aufmerksam  geinacht,  daß  Meta- 
tarsalgien  entstehen  können  bei  plötzlicher  Änderung  der  vorderen  Stützpunkte  des 
Fnfies;  durch  das  Redreesoment  an  Spitz-  und  Klumpfüßen  z,  B.  weisen  andere 
Stützpimkt«  geschaffen,  die  für  ihre  neue  Funktion,  für  die  erhöhte  Inanspruch- 
nahme noch  nicht  genügend  vorbereitet  sind.  Es  fehlt  die  gehörige  Polsterung,  die 
Schwielenbildung,  und  die  Folge  ist  eine  Reizung  und  Schmerzhaftigkeit  des  Periosts. 

Üb  gichtische  Ablagerungen  zwischen  Plantarfaszie  und  Knochen  auttreten  und 
zu  Fußsohlenschmerzen  Veranlassung  geben,  ist  noch  nicht  sichergestellt;  den  po- 
sitiven Angaben  von  Duckworth  stehen  die  negativen  von  Franke  gegenüber. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  von  FuBsohlenschmerz  ist  trotz  ge* 
nauester  Untersuchung  der  objektive  Befund  negativ ;  für  sie  machen  Bernhardt. 
Vincent  und  Franke  eine  Neuritis  des  Nervus  plantaris  luid  seiner  Äste  verant- 
wortlich. Auch  die  Fälle  von  typischer  Morton  scher  Metatarsalgie  erklärt  Franke 
durch  eine  Neuritis  der  plantaren  Digitalnerven,  während  P  i  r  a  i  r  e  und  M  a  1 1  y 
für  eine  Reihe  von  Fällen  Deviationen  resp.  Subluxationen  der  Metatarsophalangeal- 
gelenke  feststeilen  konnten.  Bei  der  histologischen  Untersuchung  der  durch  Resektion 
gewonnenen  Metatarsusköpfchen  zeigte  sich  eine  proliferierende  Ostitis. 

Der  Fußsohlenschmerz  kann  also  auf  die  verschiedenste  Weise  zu  stände  kommen. 
Wir  können  mit  Franke  in  der  Hauptaache   folgende  Ursachen  annehmen: 

1.  PUttfuB. 

2.  Geschwülste, 

3.  entzündliche  Erkrankungen  der  Sehnen,  Schleim  beutel,  Faszien  undKnceben. 

4.  traumatische  Erkrankimgen  der  Weichteile  und  Knochen  (Frakturen,  De- 
viationen, Subluxationen), 

r»,  Neuritis, 
fi.  Gicht. 

Die  Therapie  des  bisweilen  recht  hartnäckigen  I^idens  richtet  sich  natur- 
gemäß nnch  der  Grund k rankheit,  und  nur  eine  genaue  Untersuchung  wird  das  richtige 
treffen. 

Die  entzündlichen  Erkrankungen  der  Faszie  und  der  Schteimbeutel  sind  mit 
Bottruhe.  Pripßnitzschen  UmHchlägen,  Natr.  salicyl.,  Aspirin  u.  dorgl.  zu  behandeln. 
Beim  Hackenschmerz  sind  Gummiabsätze  zu  verordnen,  die  so  befestigt  sein  niÜHHpn. 
daß  die  Küpfc  der  sie  bt'fe'itigenden  Nage!  oder  Schraulwn  tief  in  einer  eingexohnittenen 
Rinne  sitzen,  so  dnß  der  Kranke  nicht  auf  ihnen,  pondem  auf  dem  Gummi  tttilit.  Auch 
Korkcinlagen.  die  .tich  durch  Kochen  wieder  reinigen  lassen,  sind  zu  tmpfehlen 
(Franke). 

PaHMcndfsi,  Ix^quemes  Schuhwerk  spielt  eine  Hauptrolle  bei  der  Behandlung  dr» 
FuÜMohlen.'*<hmcrzc-s,  die  nchmerzhafteii  Punkte  sind  von  Druck  zu  befreien,  indem 
man  «ie  mit  den  l)ckannten  Hühneraugen  ringen  bedockt.  Auch  die  von  Lange 
und  S  c  i  t  7,  tiiipfohlcne  durclilochtc  Fil/^iohle  ist  zweckmäßig.  Man  bestreicht  die 
sehnuTzhaftc  Stelle  an  der  Sohle  mit  etwas  Fett,  läßt  den  Kranken  auf  einen  Bogen 
Papier  ticten  und  zeichnet  die  Konturen  des  Ftißea  ab.  Danach  wird  die  Sohle  «ua- 
gewehnitlen  und  nn  der  ent«prechenden  Stelle  durchlocht.  Die  Widerstandskraft  der 
Sohle  kann  erhöht  «erdon.  wenn  man  noch  eine  zweite,  untere  aus  Zelluloid  benileltt. 
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Sind  alln  Melatursimkopftlitn  ,^climei'7,hftft.  sn  muß  die  Sohle  elark  knnvpx  gennibt 
win,  "■  diiB  ■■(<  clftK  FiiUgi.'ru-iiUti'  HttitKL,  auf  dk^  Knntitxiiim;  der  vunltirrti  KtidpuiUclv 
dp«  0(»woIbeB  aber  wm<'ht«l. 

IVror  lann  <]J(-hi>  So(ile>[i  und  Stiefel  vt-rorclnr-t.  bütten  Mir  tinseren  l'ntieEiditi 
(*iTUsn  fßBleti  GiiNtvd'Imncl  iür  3  U'oehtm  )Uigi'l(>gt.  um  jt-dc  Ucnvjüiing.  jcdi*  Iti'Wluiif; 
dii»  Fuße«  iLUH/UML'ljlii'Üeik;  in  ili-n  inoiatcn  l<Ydlf-ri  mit  Milli^iti  Krfoi^.  Jn  licn  Hctiucnlea 
und  IwrinückigsU'ii  Fiilkii  iwt  [min  vor  OpumüoneD  nicht  ziarUckgesfliruckl.  Man 
hat  die  MelfttnrsöpliftLin;(piilpc!i  nkt-  (Morton)  oder  die  UlfttalAratiakiipfi-hcii  rcwzicrt 
(Pt^raire  und  Mitllv).  Man  liiit  mit  dt-msfilM-m  «Uten  Krtol^e  den  4,  1'lH.ntnr- 
npr^'on  reBie»:ierl  ((!  rii  li  h  m).  K  r  n  n  k  r  Iml.  fini-n  .-.i-incr  I'nl  ti'iiU-n  «Jiircli  [J^-Iiming 
dpB  Nervus  plncittiri.t  gelieilt  uml  in  f-ini^c*»  Füllen  M-  l'ijjruM'nliKf  Kurbwlfläurc 
tropffiiwpiiti*  injiziiTt.  In  einigen  veiv.-«i'ifollen  FiiDrii  von  Fcrsenitchnipr/.  Iial  inun 
diß  pclimorzlmfte  Steik  freigeli^gl  und  mit  dt>m  wliiu-fc»  LtiHel  ai:egii(vhrtbt. 

Kindi-n  xie-li  KmKlienbildim>(i-n  in  dt^t  rii^ntarfuszie.  no  «ird  man  si*-  px.itirpi^rftn. 
hl!«  «iu  dun-li  iittdiTf  Mittel  niolil  milniiiidon.  DaU  ((.■hteTumoivn  zw  t-xsiiipicnTi, 
etwa  vorhandene  Frakturen  und  l'lattfiiür  nach  Iwkatuitcn  RcgL-ln  »i  hchnndrin  sind. 
da«  brMtchi  kaum  uwh  vnvühnt  ^n  «c-nlcn, 

LH«ralur. 

UToH  I  in  >  r  H  r«  H  n«  -Itn  Xthm:  Jinfhernne,  I.  c.  —  filfim.  Ckir.  'In  i>lrif,  FtrlM  IMf.  — 
B,  m.  Xmycr,  />■«  rithtlgr  fittlalt  <*»r  -•«■Aii*»,  JfMrielt  tX.V,  —  Starke.  TüVtinuHiij  Sammlanf  kUm. 
Vartr.  .Vr.  Jl>4.  —  Üivftf  v.  KIrrhhtiff.  tfr  mnuirltlirlig  >'ir».  Ttth>i,,,tm  JONI.  —  ynthtHonn,  l'rtfT- 
<lit  lOfien.  Krfulett  ifir  groitttt  Xrhe.  Vtrtli,  Arlfi.  ISSf.  —  Payr,  falfiaf,  u.  TMrrapii  litt  ilnHu.r  r-nig. 
Wim  u.  !.tip!ig  f»l.  —  Jllrdrl,  XtHt'-ai'-t.  f.  Ctiir.  1-iSß.  —  Ärftrdr  b'i  F.  M«IUr.  Jahi-b.  An-  ilaiit- 
buryTr  Stiiattkriniktitariai-ill<H  B<l.  S.  tUfH,  S.  3(IS.  —  Itrprrdin,  Stltvn-iahrr.  -Irr  'iriftr  nvl.  iirfrll- 
»rhafl  IKSl,  I.  .Wo!.  —  fVikr»,  lirtrtl  r»  mtitUuu  Thitc  <h  I'rtHt  iS»T.  -  MoUirn;  Itti  pit.l  bol  tr-HUp 
rarrat«.  Ljuh  mM  IVMJ.  —  Hnthtir-h,  l'thtr  llHUnr  inlßm  um^l  Hint  o/inii/'iY  ftVAiriirflunj/  mark 
JP.  Ron  DtHttehr  Zritnlir.  f  (.•hm.  Ihl,  IS.  S.  iW.  —  Ijriddrrhoiir  ,  Areh.  f.  klin.  CMr.  M.  41*.  — 
SfadrtUHff,  yfiturfortrkri'rrr*iinnnliiK!/  l'IW.  --  Ho/nuinit,  XtUn^ltr.  f.  orihnf.  'Air.  Bil.  *.  —  T^Mt- 
man»,   thitl   Kd.  lo.  —  (Witrttr,    Arrfi    f   i>rSh»fiil'li'  /(,    ,v  ln^nla  ti,  Xfat—,   Zrifehi-   f.  vrtktp. 

Orir.  lid.  II.  S.  SU. 

Kunfriikttirfn  in  jiar  ftaniiartafnnrtiriurr  ljtii4fTh<Mrr  ^  i^tM^mf-ttJtii  Artk.  ?!/.  &i, 
tlffl  .T.  —  Jtoffa,  XmlTiitbl.  f.  ''hir.  ISSS,  .S,  US.  —    Frttnkr,    MUlril.  aus  J.   lirrnsiirt:  M.  i.  Iltft  t. 

IUiltil/iriatji!r.  <}.  .flortnii,  Amtric.  Jiium.  «f  irttt.  tc.  tSJü.  Jaiiiiur.  —  Rradfuri,  fttlem 
meJ.  jutint.  1691.  Jutl  —  Onlhrif,  f^-t-t  in»!.  —  Pottotian,  tCtf,  Ztiimlbt.  f.  rkif.  l'*t»,  S.  Ka.  — 
H.  K.  Marfan,  Anmil'  «f  ririfrif,  J*nl  I»M.  -  Ch.  btri-,  Itrr,  .ir  rhir.  Jiun,  S.  fSr  —  flrUn, 
LiimrrI  lUtff.  —  Jnnf»,  A..  li.  TiiUliy ,  MrlntitrialfUt.  Anintt  iif  turiery .  .Sfpi.  JMMt  —  Pfmlrf  rt 
.V«fl|r,  tt  In  mtlrtlitri'tJgir.  Uf,  ■'<•  rhir.  Jif»,  f.  (M  — SSV.  —  fÄanrUatan,  Rtv.  ilr  (Mr.  imio, 
p-  SO».  —  .9Htr,  XtilKhi:  f.  orthop.  VMy.  Bd.  S,  Jltfl  I.  —  HUhatU.  H<r.  ZtMralU.  f.  (»fr.  IWJ,  4.  Xttt. 
—  TrmMkr,  Ifeiituk»  mtH.   »'aduni-tiir.  tätit,  .Vr.  U  (mit  iAttrolt^riM^Um). 


V.  ErkrankuBgen  der  Gefäße  und  Nerven  am  Fuße. 

Kapitel   l. 

Aneurysuieu  am  FuUe. 

A  n  p  11  r  y  8  m  e  n  der  ArteriBn  des  Fußes  sind  selten.  Meistens  be- 
treffen sie  (He  Arteria  dorsalis  pedis.  Chauvel  koiiute  von  dieaen 
188it  20  FiilU^  ziisammeiifltellen.  S^'tir  viel  «eltfnHr  sind  die  ptantaren 
Aneurysmeti,  Art^riellvenoBC  Aneurysmen  sind  fast  gar  nicht  beobachtet 
worden.     Die  meisten  Anouryämen  waren  traumatischen  t'Tspninfpi. 

Da«  Aneurysiua  niaciil;  gewijhnlich  erst  bei  gröÜerem  l'mfange  Be- 
Bchwerdert.  Es  kann  wlilielilich  die  Knochen  und  Gelenke  arrodicrcn 
und  dadurch  die  Funktion  des  Fußes  gänzlich  stören.  Relativ  häufig 
kommt  e»  en  Entzündungen  des  aneurysmatiscihen  Sackes  und  seiner 
L-'mgehung. 
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Die  Diagnose  bietet  bei  den  dorsalen  Aneurysmen,  die  ja  sehr  ober- 
dächlich  Hegen,  nur  dann  Scbwierigkeiten,  wenn  das  Aneurysma  mit 
Gerinnseln  gefüllt  iat  und  nur  wenig  pulsiert,  und  wenn  die  Ümgebuiig 
phlegmonös  entzündet  ist.  Dann  kann  eine  Verwechslung  mit  einem 
Abszeß  passieren.  Weniger  leicht  sind  die  plantaren  Aneurysmen  m 
erkennen.  Bei  ihnen  liegt,  wenn  sie  entzündet  sind,  die  Verwechslung 
mit  einem  Abszeß  noch  viel  näher. 

Die  Behandlung  der  Aneurysmen  des  Fußes  durch  direkte  oder  in- 
direkte Kompression  oder  durch  einfache  Unterbindung  der  Arterie  ist 
ziemlich  unsicher.  Es  kann  daher  wohl  kein  Zweifel  darüber  bestehen, 
daß  man  am  besten  sofort  die  doppelte  Unterbindung  ober*  und  unter- 
halb mit  Spaltung  oder  Exstirpation  des  Sackes  ausführt.  Bei  den  dor- 
salen Aneurysmen  dürfte  dies  Verfahren  gar  keine  und  bei  den  plan- 
taren auch  nur  wenig  in  Betracht  kommende  Schwierigkeiten  bieten. 

Ein  Aneurysma  der  Arteria  plantaris,  das  durch  Arteriitis  gummosa 
entstanden  war,  hat  Gangitano  exstirpiert. 
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Kapitel  2. 

Gangrän  des  FnDes. 

Der  Fuß   ist  der  Lieblingssitz   für  die   verschiedenen   Formen  der 
spontanen  Gangrän. 

Ätiologie. 

Die  gewöhnlichste  Ursache  sind  die  Altersveränderungen  an  Herz 
und  Gefäßen,  die  Arteriosklerose  (Gangraena  senilis).  Bisweilen 
bestehen  schon  längere  Zeit  vor  dem  Eintreten  der  Gangrän  Symptome 
der  mangelhaften  Blutversorgung  an  der  Peripherie  des  Gliedes:  Kälte. 
Gefühl  von  Taubsein,  Schmerzen,  welche  den  rheumatischen  Beschwerden 
ähnlich  sind  oder  auch  einen  heftigeren  neuralgischen  Charakter  haben 
können.  Diese  Prodromalsymptome  können  jedoch  auch  fehlen.  Dann 
bildet  sich  ohne  Gelegenheitsursache  ein  kleiner  braunschwarzer,  gan- 
gränö-ser  Fleck  an  der  Haut  einer  Zehe,  der  sich  allmählich  ausdehnt  und 
zur  Mumifikation  einer  oder  mehrerer  Zehen  führt.  Oft  demarkiert  sich 
dann  die  Gangrän,  ohne  weiter  zu  schreiten.  Häufiger  entsteht  die  Gan- 
grän unter  entzündlichen  Erscheinungen,  die  sich  über  den  Fuß  ausbreiten. 
Die  erkrankten  Teile  sind  sehr  schmerzhaft,  öderaatös  geschwollen,  blau- 
rot. .'Vllmählieli  geht  die  blaurote  Färbung  in  die  livide,  schwärzliche 
Farbe  gangränö.fer  Teile  über,  und  zwar  meist  zuerst  nur  an  den  Zehen. 
Diese  Form  der  Gangrün  schließt  .sich  gern  an  kleine,  oft  unscheinbare 
Verletzungen,  Erfrierungen  und  andere  an.  Ott  sind  die  kleinen  Ver- 
letzungen bt'ini  Nagel-.  Hühnfraugenschneiden  u.  dergi.  entstanden,  da 
die  Patienten  die  ))r()dr<inialen  Schmerzen  auf  den  Druck  des  Xageis 
odiT  lÜilincrauges  zurückführten.  Verhältnismäßig  häufig  sind  auch 
Kail)<)liiiiis<  liliigf.  die  auf  .solche  kleinen  Wunden  appliziert  wenlen.  die 
Gt'li'gciiin'itsur.siHli(>  der  (iaiigräii. 
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Tritt  die  Oangrän  mit  (k'rartjjgcn  <*ntzüiidtii'h("n  VerS-inkTungen  von 
vortihereiii  auf,  «tlier  gfsellt  sich  zu  der  anfangs  trockenen,  mumifizieren- 
den SpontÄnganjzriin  durch  das  Eindrtii|2er)  iiift'ktiüser  Keinie  tine  Ent* 
zünduiig  hiuzu,  so  breitet  sich  der  Prozeß  schiielter  aus  und  kann  bald 
dpii  nauY.cw  Fiil3  ifcler  aucli  di^.n  L'nter8<'bpnkel  umfassen.  Die  gangräriösen 
Teile  sind  feucht,  zersetzcu  sich,  und  es  können  unter  ziemlieh  hohem 
Fieber  Phlej^nionen  und  Lyniphaugitiden  am  ganzen  Bein  auftraten. 

Daß  die  L'rätichen  dieser  HetiiUm  Oangrün  in  d^ni  Nachlaß  dvr  Hi^rKaktion 
und  der  uUieronia tosen  Veränderuiifc  ilur  Uv^iUe  gi'geLwn  xind.  darulwr  burnobl 
kcio  Zweifel.  Die  Entwieklungaweise  der  fJüngrÄn  kann  alter  eine  veniehiftdent 
nvia.  Sehr  liiiiilig  gibt  fim*  inarftnti«i?]n'  'riiriimhonf  tivr  Kapilla-ren  und  kleinen  <!J«föOc 
<in  den  pcrijihcmtcn  ("IhedulMclinilk-n.  did  öjoh  «illm/ihlicli  aiirtlireiU't,  thv  nnmittol- 
liare  Veranla^idiinji  zur  l'Iritstchiinjt  der  (JnitgrÄn.  Sie  l.ritt  natürlich  nach  ÜiiUi^reii 
CfRaehen.  win  Vt^letKiingen  und  Entmndun^cen.  am  leiclitocitt'n  «in.  AiKlerüeit^ 
hat  man  rjelfnch  Thnniiliiiiic  <]i'r  griili-rfii  (tt'riiUHtÜTnnic  gi-fuiulrn  tinri  nngt-nom meo. 
ilail  eine  primün'  '["Iininibowi!  der  groiJiMi  .Vrterieu.  die  natiirlieli  «ucih  durch  Alhe- 
rOmnUmii'  en1j<t<-iit.  dii-  i-fstj'  fiTnchc  dt'f  ( innKi'nii  m-i.  H  r  i  d  o  n  ti  ii  i  ii  ni-hi*int  cIn-w 
Entwicklung  t>esiindi^rK  für  dir  it|K)nlAnen.  Irockencn  Cangniiifcirnien  nnüunehmon. 
(tb  (riiin  jiljer  (lu*  dfm  Vorhandenst- in  rtrier  ThrttmiHJW  in  einem  oder  juehrurfn  (tn"'üeren 
Cirfälfetaiiinien  Hof  dkt^e  Kutwii-khiu^  ^chlii^lk'n  kann,  und  üb  sii;  wirklii-h  ku  hüufig 
ist  (nach  K  ■■  i  <i  i-  n  li  a  i  n  in  iil)er  .'jll  ['rozi-nt  d*-r  Fälle),  wird  Ijciweifclt  J  L  h  n  d  o  w). 

lu  neuerer  Zeit  hat  mau  dem  Auftreten  vun  öaiigräri  infolge  von 
(J  p  f  ä  ü  V  p  r  ii  n  d  e  r  u  n  g  e  11  bei  jüngeren  Individuen  ver- 
meinte Aufmerksamkeit  (iesclienkt  und  «ie  unter  dem  Xamen  der  p  r  ä- 
Mi-nilcin  Gangrän  ziisanimenj^esteHt.  Sie  tritt  im  .'I.^.').  Dezennium 
auf,  während  lüe  tiuch  früher  beobachtete  als  juvenile  resp,  infantile 
Gangrän  bezeichnet  wird.  In  mauehen  Fallen  ist  das  Krnnkheit^*(bihi  ein 
sehr  cLarakt^ristLöfhes;  es  besteht  im  wesentlichen  darin.  daU  sich  die 
Patienten  in  Ruhe  zunächst  vollkommen  wohl  fühlen,  beim  Oehen  aber 
treten  nach,  kürzerer  ^»der  lännerer  Zeit  sensible,  motoriscbe  und  vaao- 
motoriscliie  Stiirntigen  in  Ftirm  vun  ParÜHtheHJen.  Kribbeln,  Amei.sen* 
laufen,  Tvanose.  Kalte.  Gefühl  des  .Vbsterbens  und  Schwäche  in  dea 
Beinen  und  vor  allem  in  den  Fiilien  auf.  die  nach  einer  Ruhepause  ver- 
schwinden, um  bei  erneuter  Anstrengung  wieder  in  die  Krse.heinung  lu 
treten:  die  Kranken  kiJnnen  nur  mit  groUercn  Pausen  weiter  gehen;  man 
hat  diese  Erscheiiuing  als  ititermittierendes  Hinken  bezfurhnpt  (C  b  a  r- 
c  o  t  .  Erb.  G  o  l  d  f  l  a  m).  l.'ntersucht  man  in  diesi^n  frühen  Stadien 
das  Verhalten  der  Fuüarterien  (Pcdiaea  und  TibiaUs  postica).  so  findet 
man  stet»  auffallende  Kleinheit  resp.  ganzlicheii  Fehlen  dea  Pulse»  rIs 
Zeichen  der  bereite  vorhandenen  Arteriitis.  In  manchen  Füllen  leiden 
die  Kranken  an  so  heftificn  Schmerzen,  ilaß  sie  Morphin] >ha^'n  T^rerden. 
Vhji  einer  kleinen  Verletzimg  ans.  oder  anch  ohne  irgend  eine  äußere 
Ursache  entwickelt  sich  ein  gaugriineszierendes  Geschwur,  eine  leuchte 
Gangrän,  die  sich  unter  heftigen  Sehmerzen  wftit^>r  ausbreitet. 

Die  anatomiiiehp  Untcntuehiinji  di;r  GefiiUe  vrgab  eine  aungedrhnt«  Oblitemtion 
der  Arterien  und  endnplilehitisehe  Intimaverdickiingrn  tvn  den  Venen,  v.  Wlni- 
■*  »  r  1  p  r  und  H  i  I  I  r  n  1  b  luthen  in  (lie>ien  Veründerunfjen  i<ine  ron  der  gewöhnliehen 
(!efü[bLklen»M>  dil^erent^t  CefKQi'rkrankimf;.  ein<*  EndarieriitiB  hyperplnstica  oder 
ubliti^nvnK,  die  in  den  nmCV-n   Gefülit-n  de«  UnU-riH' henkeln  1<rf{innt  und  naeh  d«'r 
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IVri|ihi-ri<-  hin  rurtsihn'itet.  Ähnlich  wird  dio  Krkmnkun^  von  raiuachrn  AjMtcrvn 
AuU>n>n,  crkliii'i'.  L)4i|ii-gt.>ii  gibt  Wci  15  i-iuv  gi\nr.  audi-n?  Krklünuii)^.  Infolge  der  |ce- 
wiihnlir-hc-n  (icniUHklproAr  käme  ra  zucrnt  in  don  ffmßcn'n  Arlrricn  zu  lluumhcMrn. 
div  ftifh  (illniahlicli  wt-iwr  ((iiB>jmU>'ii.  I>it'  Bjudt!)ic<wt>beiwu(<herung«n.  wvlche  da» 
Lumt?ii  der  j^rnUcrrn  Art-crim  vcriwhließi-ti.  »inil  d«hiT  nucli  \V  t- 1  U  or^Himten« 
Thromben.  Üurcli  den  t^t'fSlJverschluU  wird  dt-r  arterielle  ZufluÜ  «u  dem  {leripheiVD, 
nr>cli  nflt-nen  (WAUahnr^hnitliC  n^rringcrl.  sn  dnß  fin  MiUrprhiillniA  Eutivlh^n  Gt>fAÜ- 
liflitunK  und  Blntnien^i*  rtitHtvlit.  Dk-^c  MiBvt'rhnHni)i  fütirt  nneh  T  h  q  m  a  zu  eimr 
Vprengening  d(^  Clcfiißlurrn'n«.  tcih  durrh  Knriraktion  d<T  Mfdia.  leiU  durrh  Wuche- 
ruri){rii  di-r  Ititiarin.  ilin-  hU  k(i[ii|irnKfiUrrii>i'lif  Kndiirlt-riitik  nufxiifiiwii-ii  Htnd.  Hn 
crkliLiI  Weiß  die  Tiil^Aclu-,  diili  »ucli  in  den  (HTipluTcti,  noch  nicht  %-olUtÄndi^ 
verit<ililuHn!.-ntii  kleinen  Ik'fÄlit'Ei  Verdi i^kui igen  der  liitinm  vorhanden  nind.  Xaeli 
Wei  [1  ist  aliw  „dio  Oangrnn  in  tctKtcr  Linie  durch  die  gcu'i>tinlichcn  nklorotiscIiMi 
fierüÜveründeriingen  bedingt,  nur  daB  die  (iefäll«kWo«e  hier  nilcrdjoR«  nieht  direki. 
Ai)nd(^rn  nid  dem  indirekten  Woge  der  duifli  kw  liethngUm  Thronilxw  tut  Oanj^rän 
^i^fiiliri  tinl".  Die  Entstehung  würe  aJiKi  djewihe  wi?  hei  nianchen  KiUlra  von  «emlpr 
Cangritn. 

Die  .\hwoichung  im  kliiiiMrlien  Rihle  waro  dndurvli  bpdingL,  duSi  bei  Jugend- 
lic-hcn.  nicht  mikmiktiochen  Individuen  die  Thrumhww  wegi'n  dis  gvnÜKfiHten  Kol- 
hileralkn-inlitiif«-.-*  niehl  ^■of(l^t  /iir  Oangf.in  (ühri.  üondiTn  ert.1.  uenn  sie  »ifh  allmählKli 
«vikT  ausgedehnt  hat  Wülirend  Bun.-liurd  «iihder  .VuffiL-o'ung  v.  W  i  n  i  w  a  r  l  v  r« 
cirim-hlieUt,  treten  die  neuet^teci  llenriieiter  ( U  ii  n  g  e  ,  Wulff.  .M  a  t  a  n  o  w  i  I  k  c  h] 
für  <3ic  Erklärung  von  Zopg«  v,  Muntuuffel  und  von  Weiß  ein.  Bong« 
faUt  die  pf'iM'nih'  llungi^n  aU  Po\ne  einer  frühzeili^en  (VfälhklprcMi^  auf.  die  meint 
zu  mullipilni.  >ieh4>ni'r  /u  Huliiiüi'n  Stonown  fülirl.  und  »ich  beeondem  gern  lUX  den 
AbgangMitrllen  der    Kollaleralen   entwiekelt. 

Die  von  di-n  mt'ifU'n  Uc-obHuhtem  IxnnerkU'  VerdJckutig  der  MuacuUri«.  dir 
abnorme  Enge  der  ßofaßluniinH  auf  der  einen  Seite,  die  verhältnismäDiK  geringe 
Intima Wucherung  auf  der  and(>ren  Seite  ItLüt  die  Vermutung  iWulfQ  niebt  ganz 
von  der  Hand  Weinen,  daß  mnnche  Kalle  v>rin  prtLwniler  (iangran  auf  abnorme  Kon- 
trakrinriNzii.ttande  voaomutoriseber  Nntur  zurück  zuführen  nind.  daU  die  erw-ähntrn 
liernUvrrÄiitleniitgi^i  aekundÄror  Natur  und  der  Pmt^'U  in  dieM-n  Fällen  in  Farmllrir 
zur  angiiH^iiuttiHehen  K  n  y  n  u  u  il  sehen  Gangrän  %u  aDtxen  ial. 

Die  fr^wiehen  der  frühzeitigen  »lefälldegeneralion  Aind  häufige  starkem  lUlte- 
ein Wirkungen,  Abufu"  npiriitiiKutruttj  und  .Xbu^uf  nicuthii.  II  a  g  a  hat  in  «eioni 
in  Japan  beobachteten  Fallen  von  präsrniler  Gangrän  eine  gummöac  Erkrankung 
der  (Jeffiüwälide  fetng",'« teilt. 

Obwohl  svhnii  lange  Zeit  das  liaulige  Vorkotnmeii  eitriger  und  gau- 
gräuesziereiidt^r  EnUmiduiigeii  bei  t>  i  a  b  «  t  v  «  beobachtet  war.  hat  man 
dem  ätioInjtiHchen  ZiisanittienlmnKt!  dieser  Prozesse  erst  in  nruprer  Zeil 
Aufinerksainkeit  geschenkt,  M  a  r  c  h  a  1  d  e  Ca  1  v  i  und  U  r  i  c  s  i  ii  g  e  r 
gaben  die  «rstc  Anrcgung  dazu,  jndnch  haben  sirli  die  deiitAchrn  f'hinirgen 
erst  iiarh  W.  R  o  ä  e  r  «  bekanjiter  Arbeit  eingehender  mit  der  diabetischen 
Ganf^rän  beschäftigt. 

Zwei  l'mstündc  bewirken  haiifdiiäehlich  da«  h&ofigo  Auftret^-n  de? 
Qangräu:  einerseits  die  außerordentliche  Neigung  diabetischer  Indiviiluen 
«u  eitrigen  tnii-r  HFptischen  Infektionen  und  deron  Folgen,  wie  Knrbunkel. 
Phlegmonen  u.  s.  w.,  anderseits  dat  sehr  frühzeitige  Auftreten  der  Arteiio- 
sklerose  bei  Diabetikern.  Die  diabetische  Gangrän  tritt  nicht  nur  b« 
älteren,   in  iluem   GesundheitKZustand   herabgekotnineneii.  sondern  auch 
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bei  jüngeren,  ansclieinend  Ranz  gesunden  Personen  auf.  Selten  jedoch 
e&t«tehi  sie  vor  dem  yö.  Ijebensjahr.  (»erade  dies  Alters  verhalt  nts  und 
zugleich  dW  Tatsache,  dali  in  der  Mehrzahl  der  Falle  diabetischer  Gangrän 
aiicli  bei  relativ  jugendlichen  Patienten  liuehgrudijje  Arteriüsklen»ee  ge- 
trtifliV.ri  wird,  zeigen,  welche  Bedeutnny;  (lic  (iefäßdegeneration  hat.  In 
solchen  Fällen  von  Diabetes  mit  Arter iosk  1er ose  wäre  also  die  üiabetisdie 
Gangrän  auch  eine  angloaklerotische,  gewiaserniaßeii  friibzeitig  senile 
Gangrän.  .\ber  sie  gewinnt  doch  durch  die  von  der  Arteriosklerose  un- 
abhängige Neigung  der  diabetisehen  Gewebe  zu  schweren  Wundinfektionen 
lind  gangräiiesztorenden  Entziitidungen  einen  besonderen!  Charakter,  und 
es  läUl  sirh  nicht  leugnen,  tiaÜ  imeh  ohne  nennenswerte  Arterias klo rose 
nur  infolge  phlegrimnöaer  Entzündungen  tiangrau  des  FuUe»  und  Ueioes 
bei  Diabetikern  häutig  vorkommt. 

Die  Xeigung  zu  infektiösen  Entzündungi^n  bewirkt  es  auch,  daß  die 
diabetische  Gangrän  meist  eine  feut:hte.  ufl  jihlegumiuwe  ist  und  diirc:b- 
srhnittlich  schneller  fortsrh reifet  als  die  senile.  Selten  sieht  man  im 
Beginne  eine  einfache  Mumifikation  einer  oder  luehrürer  Zellen,  uml  dann 
meist  bei  alten  Leuten.  Im  allgemeinen  ist  daher  der  diabeti-w-he  Brand 
weniger  als  der  senile  geneigt,  sich  zu  demarkieren  und  spontan  zur  Hei- 
lung zu  gelangen- 

Eine  wL'itfre  nicht  seltiMie  Koitn  der  (iangrän  am  Fuüe  entsteht  durch 
Erfrierung.  In  der  Regel  bekommt  man  solche  Erfrienjngen  nicht 
ganz  frisch,  sondern  erat  etwas  später,  im  Laufe  des  erst-en  wler  zweiten 
Tages  zu  sehen.  Man  findet  die  Fiiüp  und  oft  auch  noch  die  l'nter- 
schenkel  stark  geschwollen,  in  den  pcripherL'n  Partien  kaSt  und  blaurot, 
weiter  aufwärts  mehr  rut  verfärbt.  Die  blimruten  .^bwehnittc  sind  mei- 
stens gefühllos  auf  Nadelstiche,  aber  trotziJem  hat.  der  Patient  heftige 
Schmerzen.  Die  Haut  ist  enorm  gespannt,  dis  Epidermi-s  an  vielen  Stollen 
blasenförmig  abgehoben.  Nun  entwickelt  sich  schnell  eine  Gangrän,  deren 
Ausbreiitung  man  zunächst  nicht  abschätzen  kann.  Sehr  häutig  wird  die 
Gangrän,  wenn  keine  zweckmäßige  Behandlung  eintritt,  eine  feucht«. 
putride  und  führt  zu  Phlegmimcn.  welche  die  Gangrän  weiter  ausdehnen: 
seltener  mumifizieren  die  gangränösen  Teile  und  stoÜen  sich  spontan  ab. 

Von  den  selteneren  Formen  der  Gangrän,  welche  am  Fuüe  vorkom- 
men, erwähnen  wir  diejenigen,  welche  durch  den  embol  ischen  Ver- 
sehlnÜ  eincfi  Hau litarterienHiam nies,  meistens  der  Femoralis  oder  Poplitea, 
entstehen.  Die  gewöhnliche  l'r.sH;rhe  der  Embolie  i»t  eine  Rndocarditin. 
Zu  dem  embolischen  oder  thrombotischen  Brande  gehören  wohl  auch  die 
Fälle,  bei  welchen  man  während  oder  nach  einer  schweren,  die  Kräfte 
konsumierenden  Allgemeinkrankheit  (Typhus.  Masern.  Scarlatina.  Pneu- 
monie, Influenza  u.  a.  m.).  ohne  daü  Endocarditis  bestand.  CJangrän 
eines  Heines  auftreten  sah;  sie  kommen  sowohl  im  jugendlichen  wie  im 
späteren  Alter  vor:  dabei  kann  entweder  ein  Arteiien-  culer  ein  gröUenT 
Veneiistamnj  verschlossen  sein.  Ferner  sind  Fälle  beobachtet  worden, 
in  denen  iiacli  Quetschung  der  Sehen kelart-crie  dureh  Thronihoae  der- 
selben Gangrän  am  l'nt«rschenkel  entstand.  Nach  Quetschung  des  l'nter- 
•ehenkel'j  infolge  von  I^berfahrung  sahen  wir  (langrän  des  F\lUes  eintreten; 
bei  der  Sektion  des  amputierten  Beines  seigte  »ich  die  Intima  der  nicht 
zerrißsencji  FopÜtea  aufgerollt;  sie  hatte  das  Gefall  verschlossen.  Inter- 
essanter noch  sind  die  Fälle,  bei  welchen  die  Gangrän  nach  einer  schweren 
Kontusion  de^  Thorax  oder  des  Bauches  anftrst.    Da  die  Gangrän  einige- 
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mal  erst  H — ;►  Tagn  nach  der  Verletzung  und  zwar  balri  nur  an  einer 
l'nterextremität,  lialtl  an  bKiden  auftrat,  so  muß  e»  sich  wohl  um  eine 
sekundäre  Thrombose  oder  eventu**!!  um  rinp  EnibnÜp  f;(?han(li^It  hahcTi. 

Forner  sind  eitio  Reihe  von  KiiHen  bekannt,  in  welchen  eine  zirkum- 
skript»* R  n  (I  a  r  t  0  r  i  i  t  i  s  der  Art^^rla  fcmoralis  aus  unbekannter  IV- 
aache  oder  sypliilitist-he  Depenerationen  der  .Arterienwaiidungen.  welche 
bald  zirkumskript,  bald  diffus  verbreitet  waren,  bei  Kindern  und  bei 
Krwaehiii>ni'n  zu  Gangrän  dv»  FuUüa  geführt  haben. 

liei  *len  s  y  ]>  Ji  i  I  i  t  i  «  r  h  *;  n  Geiäüerkrankungf  n  trat  mehrfach  der 
Brand  symmetri&ch  an  beide»  Füßen,  den  Händen  und  amleren  K6r(»er- 
tcilfii  auf.  Da  diewi!  Ffdh'  aulierdcni  noch  (bxrch  vorübergehende  lokale 
Aj^pli^Tcien  und  andere  ähnliche  prodromale  Symptome  der  R  a  y  n  a  u  d. 
sehen  angioapastisclien  Gangrän  ähnlich  waren,  so  sind  sie  vielfach  als 
R  a  y  n  a  u  d  sehe  <.iangrän  bezeichnet  wor4len.  Wir  glaube»  aber,  daii 
man  besser  diese  syphilitiechen  Fälle  ebenso  wie  die  angiosk lettischen  bei 
jüngeren  Individuen,  bei  welcht-n  ja  auch  gelegentlich  Verschlimmerungen 
und  VerbeHwrungetHlerZirkiilati4>nsverl]ältnisHe  vordem  lif^ginn  der  (iangräii 
wechseln  können  und  die  Gangrän  symmetrisch  aiiftreten  kann,  von  dem 
ätiologisch  noch  unklaren  Gebiete  der  Raynaud  sehen  Gangran  trennt. 

Die  R  fl  V  n  a  u  d  s  c  h  c  Gangrän  wird  in  der  Regel  durch  aü« 
genieine  nervale  Krseheinungen.  vor  allem  durch  psychische  .^Iterationen 
eingeleitet.  In  den  Fülien  treten  Parasthcäien  auf,  sie  werden  bald  blaß 
und  kalt,  bald  zyanotisch;  die  Anfäile  sind  von  vertK^hiedener  Dauer 
und  Intensität,  bisweilen  mit  heftigen  Schmerzen  verbunden.  Die  Er- 
ftchebiuiigen  können  jähre-,  selbst  jahrzeluitelang  in  gleicher  Inteimitäl 
bestehen  bleiben,  ja  e,s  treten  Heniis-siomen  und  bedeutende  Besserungen 
ein,  in  den  schweren  Füllen  abiT  k4)ninit  es  zur  Gangrän.  Raynaud 
erklärt  diesen  Vorgang  durch  eine  spastisühe  Kontraktur  der  Gefätt- 
mu8ke]n,die.  zentralen  Ursprunges,  auf  abnorme  GefäÜinnervation  zurück- 
zuführen  sei.  Wir  sehlieüen  uns  der  Ansicht  Oppenheim«  an,  nach 
der  die  Kaynaudtiche  Gangrän  sowohl  als  selbständige  Erkrankung 
auftreten  kann,  aber  in  anderen  Fällen  nur  als  ein  Symptom  aufzufosaen 
ist,  das  auch  bei  anderen  Xervenerk rankungen  (Hysterie,  Tftl»w,  Epilepsie. 
Syringomyelie  etc.)  beobachtet  wird. 

OAngran  durch  Ergotisinas  ( Mutterkorn  brand)  gehört  hfUte  jodcfifaU*  xn 
den  grßUlen  Seltntheiten. 

Therapie. 

Die  liehandlung  aller  dieser  Art^en  der  Gangrän  hat  «unächÄt 
das  Gemeinsame,  daü  man  vor  allem  die  Fauhib  und  die  sich  meist  an- 
schließende Entzündung  abzubalt<*n  -Strebt.  Man  soll  die  trockene  Gangrkri 
wenn  möglich  trocken  erhalten  und  die  feucht«  in  eine  trockene  umwandeln. 
Im  Bpgiime  der  Gangrän  erreicht  man  dies  am  besten  durch  Desinfektion 
lies  Gliedes  und  Einhüllen  in  einen  trockenen  aseptischen  Verband.  Spater, 
«renn  die  Gangrän  ausgedehnter  ist.  sich  Entzündungen  zu  ihr  gesellen, 
oder  wenn  sie  von  Anfang  an  eine  feuchte,  phleginonöee  iat.  (sind  dw- 
iiiiizierende  und  zugleich  ilesoilorierende  Verbände  angebracht,  «ei  en  nun. 
dali  man  trockene  Pul ver\'er bände  oder  feuchte  mit  Antisepticis  getränkt« 
Rompreasen  bevorzugt.  Jedenfalls  kann  nicht  genug  vor  der  Anwendunff 
stärkerer  und  giftiger  Mittel  gewarnt  werden,  welche  lokal  cüp  srbou  in 
ihrer  Ernäiirung  herabgesetzten  Teile  schädigen  und  auch  durrh  ihre  Re- 
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Sorption  den  ganzcii  Organismus  schädigen  küriiien.  Ijeiclite  Ijösun;?Gii 
von  Borsäure,  Chlorwasser  oder  Aluniifi.  acet.  sind  zu  rtnsclilägeti  am 
meisten  zu  empfehlen,  wenn  die  Patienten  trockene  Verbände  nicht 
vortragen.  Das  Bein  wird  zur  Erleichterung  der  Bliitzirkuintion  und 
vor  allem  zur  Hekäinplung  der  l.yui|iliangitiden  hucligelugert.  Am 
günstigsten  ist  es,  wenn  man  mit  dieser  zuwartenden  BehRiuHiiiig  die 
Deuiarkatiuu  der  Gangrän  erreicht.  Im  allgemeinen  sull  man  daher  mit 
o|»rativen  Eingriffe'.n  nicht  zu  früh  bei  iler  Hand  sein.  Weitere  allgemeine 
Regeln  lassen  sich  nicht  aulstelleu,  die  Art  und  Zeit  der  Operation  richtet 
sieh  vielmehr  narli  der  Ursache  der  Gangrän  und  dem  VVrhiufc  de-i  Falles. 

bei  dem  A  I  t  e  r  s  b  r  a  n  d  vor  allem  soll  man  die  Demarkation  zu- 
nächst abwarten.  Mumifizierende  brandige  Zehen  stoUen  sich  bisweilen 
9i>ontan  ab,  uder  e»  bedarf  nur  ein«5  geringen  Eingriffe«  zur  Bedeckung 
des  Stumpfes.  Auch  wenn  die  Gangran  langsam  weiter  fortschreitet,  kann 
man  noch  abwarten,  denn  in  dt^r  RegKl  kommt  es  doch  zu  einur  Demar- 
kation am  FuU  oder  auch  am  l'nterHichenkel,  und  leichte  lytiipImngitiHche 
Entzündungen  pflegen  auf  geeignete  nehandluiig  zurückzugehen.  Man 
hat  dann  den  Vorteil,  in  nicht  entziindt;t*n  tieweben  am  Ort  der  Wahl 
amputieren  zu  kennen.  Heftige  Schmerzen,  schnelleres  Fortschreiten  der 
Gangrän,  stärkere  Kntzundung  und  Knifteverfall  nötigen  allerding«  oft 
zu  einem  frühzeitigen  Eingriffe.  Die  Prngnoje  der  Operatio]i  ist  jedf>oh 
dann  viel  ungünatiger. 

Ähnlich  steht  es  mit  der  d  i  a  b  e  t  i  s  c  li  c  n  (»angrün.  Die  Mehrzahl 
der  Chirurgen  versucht  auch  hier  die  Demarkation  abzuwarten,  durch 
streng  antidiabetiache  Diät  die  Xuckerausscheidung  zu  verringern  und 
den  Allgenieinzustand  zu  heben.  Zugleich  mit  iler  Begrenzung  der  Gan- 
grän  sinkt  der  Zuckergehalt  de.s  l'rins  oder  verschwindet  sogar  ganz. 
Xur  in  den  Keltensten  Füllen  wird  ]imTi  allerdings  i^ine  Heilung  durch 
spontane  Abstoßnng  der  gangranasen  Teile  erleben,  aber  man  erreicht 
doch  hüufig  wenigstens  eine  Besserung  des  AUgemeinbefindens  bei  Ver- 
minderung der  Zuckerau38cheidung,  eine  Ueschranknng  des  Fortschreitens 
oder  sogar  eine  Demarkation  der  Gangrän  und  eine  Beseitigung  der  fieber- 
haften Lymphangitiden.  Dann  bietet  die  Amputation  verhältnismäßig 
günstige  Au.ssicht«n.  Geht  der  Zuckergehalt  des  Urin.'*  dagegen  nicht 
zurück  und  schreitet  die  Gangrau  unter  Fieber  und  lebhafter  Entzündung 
schnell  fort,  so  (illegen  die  Kräfte  rasch  zu  sinken.  Man  muß  sich  schnell 
zur  Amputation  entschließen,  die  wir  in  den  letMeu  Jahren  vielfach  mit 
der  B  i  e  r  scheu  RückeumarkaanÄSthesie  mit  be.stem  Erfolge  ausgeführt 
haben.  Meiöt.  ist  in  diesen  Fällen  die  Menge  des  ausgeschieibmen  Zuckers 
eine  sehr  hohe,  vor  allem,  wenn  es  sich  um  verhältnismäßig  junge  Indi- 
viduen handelt.  Dagegen  haben  wir  bei  älteren  Indinduen  trotz  achnell 
fort«ehreitendem  feuchtem  Brände  geleg^-ntl ich  nmßigon  oder  geringen 
Zuckergehalt  gefunden,  zugleich  mit  hochgradiger  Atheromat-ose  und  nicht 
unbedeutender  Albuminurie.  Man  kann  auch  bei  diesen  Fällen  fortschrei- 
tender Uangrän  noch  durch  hohe  Amputationen  günstige  Resultate  er- 
reichen. Allerding»  «ind  die  Aussichten  dieser  Operationen  recht  schlechte. 
Bei  günatigeni  Verlaufe  »her  erholen  sich  die  Patienten  schnell,  und  der 
Zucker  nimmt  ab  oder  schwindet  ganz.  Die  Abnahme  der  Znrkerflus- 
Scheidung  nach  Beseitigung  des  brandigen  Teiles,  ja  auch  beim  Aufhören 
des  Fortschreitens  oder  bei  der  Demarkation  der  Gangrän,  ist  wohl  \*Br- 
Bftändlich.    da  auch  bei   nicht  diabetischen  Personen   im   Verlaufe  einer 


Phleiamnirn'  hliiitiR  voriibergchcmlp  Olykosuräe  ooftritt,  und  bei  Diabetikwn 
du"  (xlvkosurie  auUerordentlich  zuzunfitmen  [iHegt. 

Die  Frage,  an  welcher  St4?ne  man  bei  seniler  oder  diabetischer  Gan- 
irrän  amputieren  soll,  ist  vielfach  diskutiert  worden.  Dali  man  bei  Gan- 
grän oiiizolner  Zehen,  die  sich  dfi-markiertr,  mit  partiellen  FiiUampiitationen 
oder  tiefer  fiiterachenkelaniputatLou  auskonuneii  kann,  wird  kaum  be- 
zweifelt. Oreift  tut'  Oan>;riiii  auf  die  KuÜwiirzid  über,  so  empfehlen  einige 
Chirurgen  stets  im  Oberschenkel  zm  ani])iitieren  (H  e  i  d  e  n  h  a  i  n).  Gegen 
eine  solehe  aüj^cmeine  Refjel  i&t  mit  Recht  Opposition  pemacht  wnrden 
(K  ö  n  i  g  ,  Ij  H  n  d  n  w).  !Vi  ((ut  begrenztem  Hrande  kann  man  auch  dann 
noeh  sehr  wohl  mit  Amputationen  nach  Pirogoff  «jder  im  l*nt**r- 
flchenkel  auskommen.  Bei  fortschreitender  oder  gar  phlog- 
monöser  (Jangrän  aber,  oder  wenn  eine  hochgradige 
Atherom  fltose  oder  eine  L'nwegsamkeit  der  Haupt- 
arterien konstatiert  wird,  ist  die  Oberschenkelamputation 
in  derRpjiel  zu  bevorzugen.  K«  sf^heint  allerding.«»  zweifellos  «u  »eiii, 
diiU  man  auch  bei  Verschluß  der  Hauptartcrien  des  l'nterschi^nkels  noch 
Heiltmg  durch  rnt^^rschenkclamputation  erreichen  kann  (Landow>. 
aber  es  erscheint  uns  doch  gewagt,  darikuf  zu  rechnen.  Wir  möchten  dem 
VtirschluU  der  Hauptarterlcn  bei  seniler  nnd  diabetisrhor  Gangran  doch 
eine  gröÜere  Bedeutung  zuschreiben,  als  e»  1j  a  n  d  u  w  tut.  Wenn  man 
überhaupt  eine  allgemeine  Regel  für  die  Wahl  der  iVmputationsstelif  auf- 
stellen will,  Bu  kann  l%  nur  die  stnn.  üuU  man  wumoghch  in  ge-sunden,  d.  b. 
at>er  auch  in  annälierml  normal  ernälirttMi  (ieweben  amputiert.  Dazu  ge- 
hört aber,  daß  die  wichtigen  Arterien  noch  wegsam  sind.  Allerdings  wird 
man  nicht  immer  nach  dieÄerReget  verfahren  kniinen,  denn  selbst  bei  Ober- 
schenk elaniputationeu  findet  man  bisweilen  die  A.  femurali»  venschhissen. 

Für  diff  flehandhing  der  Pr<  Miromal  Stadien  <ier  angionklero- 
tischen  Gangrän  jüngerer  L-eute,  welche  sich  im  wesentlichen  aU 
heftige  rheumatische.  Schmerzen  und  Zirkulationsfitörungen  seigea.  emp- 
fiehlt Zoege  V.  Manteuffel  Vermeidung  diätetischer.  thermUcher 
und  mechanischer  Schädigungen  der  Zirkulation.  Ruhe  und  HtK-hlagenmg. 
t^bung  Hirn  Herz,  warme  Bader,  dagegen  warnt  er  entschieden  vor  MaÄsace, 
Erb  riit  lange  fortgesetzten  Gebrauch  von  Jodkalt  oder  Jodnatrium. 
Tritt  Gangrän  ein.  so  kann  man  eine  Demarkation  nur  selten  abwarten. 
Da«  albuähliche  Furtachreiten  der  Gangrän,  die  Qualen  der  Patienten  und 
der  KräfrevcrfaU  nötigen  zur  .A,mputAtion.  Zoege  v.  Manteuffel 
empfiehlt  die  Absetzung  im  Knie  nach  G  r  1 1 1  i ,  bei  tiefi-rer  .\niputation 
seien  die  Resultate  nngiinstig,  einerseits  wpgen  sehler^hter  Heilung  und 
andenteita  wegen  des  Fortbestehens  der  heftigen  Schmerzen.  Letzteres 
liege  wohl  an  der  Verbackung  der  Xervcn  mit  den  thromluwjerten  Gefäßen 
des  Unterschenkels.  Auch  wir  haben  wtwlerholt  die  Erfahrung  gemacht, 
daß  die  Schmerzen  nach  der  Unterschenke lamputation  fortbeatande-n,  »u 
daß  wir  »piit^r  zur  OberBchenkelainputation  genutigt  waren. 

Itei  Erfrier  ungagangran,  deren  Ausdehnung  man.  itie  er- 
wähnt, im  Anfang  kaum  abschätzen  kann,  wird  man  sunachst  abwarten. 
Zur  Erleichtenmg  der  Zirkulation  und  Beseitigung  der  venOHen  Stase  toi 
in  diesen  Fällen,  wie  v.  Bergmann  gezeigt  und  viele  Autoren  be- 
stätigt haben,  nichts  so  gute  Dienste  wie  die  Hochlagerung  »ider  Sus- 
pension dea  Gliedes.  Man  ist  oft  erstaunt,  wie  weit  die  Abechwellung 
des  Gliedes  geht,  und  wie  von  dem  Fuße,  der  gnar  brandig  zu  werden 
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schien,  nur  wenige  Zehen  aioli  abstoßen.  Tritt  trotzdem  eine  Phlegmone 
ein,  50  ist  diese  zu  spalten  und  zunächst  abzuwarten.  Nur  wenn  aucii  dann 
die  Phlegmone  fortschreitet  und  das  Fieber  hoch  bleibt,  wird  man  im  Not- 
fälle vor  der  Vollendung  der  Demarkation  amputieren.  Dann  muß  man 
allerdings  mehr  von  dem  Clliede  opfern,  als  wenn  man  die  Demarkation 
abwarten  kami,  denn  in  letzterem  Falle  kann  man  dicht  an  der  Demarka- 
tionslinie amputieren.  Nur  muß  man  daran!  achten,  daß  die  Narlieti  nicht 
ungünstig  liegen.  Da  die  EmÄbrungsverbältniase  des  Fuües  auch  später 
durch  venöse  Hyperämie  ungünstig  bleiben,  so  treten  gerade  hier  Ipieht 
Ulzerationen  an  den  Narben  auf. 

Die  Regeln  für  die  Amputationswahl  bei  den  anderen  Arten  der 
Ciangrän  durch  Oefäßvernchluß  sjnd  eiiiHuder  ungefähr  gleich.  Üet  den 
durch  Embolie  und  Thrombose  beilingten  Füllen  wird  man  sich  am  besten 
durch  die  Ausdehnung  des  Gefäß  verschlusses  in  der  Wahl  der  Amputa- 
tiorisstelln  leiten  lasspn,  bei  syphilitischer  und  neurotischer  Gangrän  sich 
gewöhnlich  nahe  an  die  Demarkationslinie  halten  können.  In  vereinzelten 
FäHcii  von  syphilitischer  Endarteriitis  mit  lokaler  Asphyxie  hat  eine  anti- 
syphilitische  Kur  die  CMahr  der  (JangriLn  abgewendet. 

Als  aligemeine  Kegel  für  die  Amputation  wegen  Gangrän  kann  noch 
gelten,  daß  man  die  Bildung  sehr  langer  Lappen  und  Manschetten,  ander- 
seits aber  auch  die  Vereinigung  unter  Spannung  vermeidet.  Soi^dltige 
BSutstilEung  und  Vermeidung  jeder  Kompres-iion  durch  den  Verband 
ist  wichtig.  War  die  Gangrän  demarkiert  und  bestanden  keine  lokalen 
Entzündungen  und  L>'mphangitiden .  so  kann  man  die  Wunde  primär 
»chließen.  wenn  man  nur  für  freien  AbHuÜ  der  Wundsekreie  anrgt.  War  die 
Gangrän  aber  noch  eine  fo^tsch^eit^■■Tllle  cnh'r  gar  phlegmonöse,  so  bietet 
der  sofortige  Verschluß  der  Wunde  entschieden  Gefahren,  da  es  zweifel- 
haft ist,  ob  man  eine  völlig  aseptische  oder  eine  durch  die  An.sbreitnng 
der  Iflfektionskeime  entlaug  den  LjTnphgefäÜen  infizierte  Wunde  vor  sich 
hat.  Eine  lockere  Tamponade  der  Wunde  mit  steriler  Gaze  ist  daht-r 
vorzuziehen  (Jodoform  ist  bei  Diabetes  zu  vermeiden).  Eventuell  kann 
man  die  Wunde  sekundär  schließen  oder  auch  per  granulationem  heilen 
lassen. 
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Kapitel  3. 
Nenropathische  Affektionen  Am  Fuße. 

Am  Fuße  kommen  eigentümliche  Geachwürsbildungen  vor,  welche 
von  französischen  Autoren  (N  e  1  a  t  o  n)  zuerst  beschrieben  und  als  Mal 
perforant  du  pied  bezeichnet  wurden.  Sie  sind  charakterisiert 
durch  den  chronischen  schmerzlosen  Verlaut,  die  Tendenz  in  die  Tiefe  «u 
greifen,  die  Hartnäckigkeit  gegenüber  einer  jeden  Behandlung  und  die 
große  Neigung  zu  Rezidiven.  Vor  allem  aber  ist  charakteristisch  die 
Anästhesie  oder  Analgesie,  welche  sich  fast  stets  bald  nur  an  den  Ge- 
schwüren und  in  ihrer  nächsten  Umgebung,  bald  auch  an  anderen  zirkiun- 
Skripten  Stellen  des  Fußes,  bald  über  den  ganzen  Fuß  verbreitet  findet. 
Die  Geschwüre  liegen  gewöhnlich  an  der  Fußsohle,  besonders  unter 
den  Metatarsophalangealgelenken  (große  und  kleine  Zehe),  der  Ferae, 
also  an  den  Stützpunkten  des  Fußes,  sie  kommen  aber,  wenn  auch  seltener, 
an  allen  anderen  Stellen  des  Fußes  vor. 

Sehr  häufig  bildet  sich  zuerst  eine  Epithelwucherung,  eine  Hyper- 
keratose,  unter  welcher  infoige  akzidentellpr  Schädigungen  eine  Eiterung 
entsteht,  sei  es,  daß  diese  von  einem  akzidentellen  Schleirobeutel  aus- 
geht oder  nicht.  Nach  Aufbrechen  der  Eiterung  besteht  ein  kleines  Ge- 
schwür mit  steilen,  oft  unterminierten  Rändern,  welche  von  der  dicken 
gewucherten  Epidermis  gebildet  werden.  Das  Geschwür  hat  keine  Neigung 
zu  vernarben.  Heilt  es  einmal,  so  bricht  es  bald  wieder  auf  und  frißt  langsam 
weiter,  vor  allem  greift  es  in  die  Tiefe.  Die  Sehnenscheiden  und  Gelenke 
können  eröffnet,  der  Knochen  vom  Periost  entblößt  werden.  Selten  kommt 
es  dann  noch  zu  vorübergehender  spontaner  Heilung.  Gewöhnlich  wird 
das  Geschwür  wegen  der  Analge.sie  von  den  Patienten  weiter  vernach- 
lässigt. Es  beginnt  ein  viszides,  übelriechendes  Rekret  zu  liefern  und 
führt  zu  Vereiterungen  der  Gelenke,  Knochennekrose  oder  sogar  schweren 
jauchigen  Phlegmonen.  Der  Verlauf  ist  meistens  ein  sehr  langsamer  und 
erstreckt  sich  über  viele  Jahre. 

Die  Entstehung  des  Leidens  findet  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ihre 
Erklärung  in  den  nervösen  Störungen.  Bei  genauer  l'nter- 
suchung  findet  man  fast  stets  Abnormitäten  der  Sensibilität,  Anästhesie 
oder  Analgesie,  bald  nur  in  der  Gegend  des  Geschwürs,  bald  am  ganzen 
Fuß.  ferner  häufig  trnplioneurotische  Störungen  an  Nägeln,  Haut  und 
Knochen,  Paresen  und  abnorme  Retlexerregbarkeit.  Es  handelt  sich, 
wie  Ü  u  ]» 1  a  y  und  M  o  r  a  t  zuerst  nachwiesen  und  zahlreiche  spätere 
Autoren  (P.  Hruns.  II.  Fischer  u.  a.)  bestätigten,  bei  dem  Malum  i>er- 
forans  jK'dis  um  ein  n  e  u  r  o  p  a  r  a  1  y  t  i  s  c  h  e  s  Geschwür.  Die 
nrsliclilichon  Krkrarikuntcen  des  Xervensy.stems  können  zentrale  oder  peri- 
pheri.sthe  sein.    Unter  den  zentralen  sind  die  häufigsten  Tabes,  allgemeine 


Parftl}"«»,  Ryringomyelie.  Verletzungen  und  Erkrankunpeti  der  Wirhel 
mit  sekundären  Rückcnmarksliisionen.  Spina  bifida.  Ihiter  den  periphcri- 
achcn,  vrciche  etwas  setteiifr  die  Ursache  abgeben,  finden  wir  Verletzungen, 
Ueschwülöte  der  Nerven  und  alle  Formen  der  Neuritis.  l'intzündÜche 
Veränderungen  der  Nerven,  byperplastisehe  Neuritis,  sind  auch  anatomisch 
wjlir  oft  geCundcn  worden. 

Eh  erscheint  uns  nicht  riohiinr.  daß  entzündliche  Veränderungen  an  den  Nerven 
rinr  Umgehung  vorhanricri  sein  müwten,  wenti  wir  <I(i-s  (j<«<^hwiir  ul:*  Mal  pcrfornnt 
büzuichncn  wollen.  Sit»  kärmen  bei  l'JxerutJnnpn.  dir  in  ihrem  ganzen  bUnischen 
Biidc!  -lif-h  rits  tj.-p}!<ili  iifiir(i[inr)ily1.i.4(-lii^  iiiiMwotw^ii,  fiihleii,  uftin  dir  iimächlidit- 
uurvüse  Erkrankung  eine  ziinlruk'  iel.  Aiidi-r«L'ite  WL'nlt-n  eia  oft  guradu  bei  zi-nLruk-u 
Leiden  gefunden.  In  fliesen  Fällen  halt«»  wir  c«  für  das  walinieheinlichäte.  daü  die 
|wri[>lK'riiichi>[i  ^VrvL-iivf  ränderuagcn  cinv  Fol^e  der  triiiiuintii»L-lien  ihIct  uulzündliulieii 
Reizungen  vom  Geschwür  aua  sind. 

Von  großem  Interesse  sind  die  Neuritiden.  welche  bei  einigen  AIl- 
gemeinkrankbeiten.  wil*  Alknliolisinus  und  Diabete«,  vnrkiininieti.  Vor 
allem  acheinen  die  hei  Diabetes  vorkommenden  Neiiritiden  öfters  ein 
Mal  perforant  zu  verursachen,  worauf  K  i  r  ui  i  s  s  o  it  und  .1  e  a  n  n  c  1  KU- 
erst  die  Aufmerksamkeit  lenkten.  In  solchen  FiiUen  ist  das  sehmcrzlose 
(.Tcschwür  sehr  wohl  von  der  meist  recht  schnterzhaft-en  (-fanprän  oder 
den  gangräneszierendcn  Phlegmonen  der  Diabetiker  zu  unterscheiden. 
Im  Verlaufe  des  Leidens  treten  jcdtich  häufig  aueh  nebenbei  die  letzteren 
Erkrankungen  auf.  Auch  bei  I^epra  kommt  das  Mal  perforant  vor  und  iat 
deswegen  für  ein  lüpröses  (»eschwür  erklärt  worden,  .\llein  es  ist  auch  in 
diesen  FäFlen  durch  Nervonerkranlcungen,  wie  sie  bei  l^epra  vorkommen 
(Lepra  anaesthetica),  bedingt. 

Es  handelt  sich  demnarh  bei  dem  Mahini  perforans  pedi.s  um  ein 
neuroparahtischeä  Geschwür.  Ohne  Zweifel  spielen  bei  der  Entstehung 
desselben  trauinatisehc  lokale  Schädigungen  eine  grofle  Rolle,  aber  sie  sind, 
doch  nur  die  Gelegenheit« Ursache  für  die  Ent^stehung  eines  Geschwür» 
bei  einer  nervösen  Erkrankung.  letztere  bleibt  die  eigentliche  Ursache. 
Fiir  die  Furni  des  Gestdiwürs  und  für  »eine  weitere  Ausdehnung  sind  dann 
allerdings  die  traumatischen  Schädigungen,  die  ja  gerade  infolge  der 
Analgesie  Immer  wieder  passieren,  geradezu  bestimmend. 

Nach  voronitttihonJiT  .\uBcioand(■nH;tzungcr8chI^intdl;^  Vorschlag  H,  F  i  a  o  li «  r». 
«talt  des  iinbcstiminU^n  .XiLsdnic-kes  Mal  perforant  die-  JieTcichnunp  neuroparaljiiBcho 
Verechwänuig  zu  aetKcn,  ganx  gereehtferttgt.  Will  matt  ubrr  den  Xamtin  Mal  per- 
forant l>cibehalt«n,  so  aollto  man  zum  wenigsten  nw  «olche  Gfsohwür«  so  b(^nftnnen, 
welche  nervösen  Ursprunges  sind.  Ohne  Zweifel  kommen  noch  nuinnigfache  andfre 
(iiftfichwiirp,  die  sohr  hftrtonrkig  sind  iinrl  nft  n.ui'h  in  din  Tit>((i  |{r>>i(en.  n.m  KiiLo  und 
vor  allem  in  der  Plant«  pedis  vor.  Bei  ihnen  fehlen  SeDBibiütäUmtörunßPti.  odrr  w» 
«ind  so  gering.  HaB  sio  nur  als  nebpn^h.ctili'ch  n-ufgAfalit  Wf>rden  dürfen.  Wir  cnvalincn 
Mjrphihtitfube  Gifschwiln;.  Karxinoma  und  lokali»ivrto  giuigränei»£ic'n.-udo  Eii(/.iinduiigcn 
lind  G&ichwiirf,  welche  lutf  AthoromaLosö  der  OprnUe  /.uriieh7.ufiihr<^a  sind.  Ferner 
kommen  Hit^^rungeii  unter  tieu  Schwielon  des  FuDc«.  nuiui^nihcii  nufgehetid  von 
kleinen  Schleim beutoln.  vor.  die  zu  Sehlei mbeut<■ltiHt<^]n  und  nnterniinierLcn  (ie- 
schwüren  führen.  Wi-rden  diti*o  vt'nia<'h!äi-ii([t.,  »(■  können  «ic  elwnf«ll»  diu  (Jelenke 
oder  Sehnenscheiden  perforieren  und  den  Knnirhen  nckrotiniercn.  Ihre  HeüUing  macht 
aueh  oft  große  Schwierigheiten  und   ;!«lingt    nur  durch  Inngdauemde  Kiihe.    SfnU 


tung  oder  AblrAgunR  d[>r  untvrniiniertfn  Haut.  Entfernung  der  KnQclH;nru.'kruecn  utc. 
Alle  diese  Oeücliwiirshilclungeii  hiiit  in«n  (nih<»r  «iim  MaI  pcrfnrant  gprochnet  und 
tut  e«  leid(>r  idk-Ii  liniU-  aavh  bisweilen.  Wir  hiilh>it  diP«  nicht  für  riclltig.  Mkq 
»Tirdc  dAdiirtrh  nur  dio  Vcmirning.  wplrhn  frühnr  geherrsi-ht  hat,  vcmn^breo  und 
da*  mjnttvriiwi!  Diiiikel.  wlnlim  dnn  Xitnir^n  Mnl  {R-rfornnl  umgjtb,  nufr^ellt  erbslten. 
Wir  wollen  abt-r  nicht  vcrttphwfipcn.  djiß  in  jünfitipr  Zeit  Bedenbra  fR'gen 
die«e  AufEaMung  kiit  ficwurdcn  «init.  Nninc-ti didi  wendet  hirh  I.  e  v  n  i  nu(  (inind 
Toii  klinieehen  und  histolo^ibctR'n  Untcntui-liiin^c-ii  mit  iilk-r  Si']ilirfu{^f;en  dw  nenrnac 
ÄLiok'gkr  tlit-*cr  fir-schniin«;;  t-r  faßt  liu  allu  als  tokalo  Gangrän  auf,  bringt  dtircli 
eine  primäiv  Kndart'iriti»  ohlit«ranii  di-r  Fuüarierien. 

Die  Behandlung  des  Mal  perforant  soll  cincrsoita  Pinc  lokale 
sein,  Abliattung  aller  äuBeren  mechaiiisclien  Schädigungen  durch  ab- 
Bolute  Ruhe,  sorgfältiges  Reinhalten  unter  jmtiseptischem  oder  septischem 
Verbände.  Die  verdickten  Epidertnisränder  kann  man  abtragen,  eventuell 
ist  die  Entfernung  der  KrorliennekniMni  inler  Resektion  des  vereiterten 
Gelenkes  notig.  Anderseits  soll  sich  die  IJehandhjng  auf  die  Orunduraache 
des  Leid(>ns  richten.  Allerdinss  wird  man  in  der  Mehrzahl  der  Falle  gegen 
dieses  nicht  Wel  erreichen.  In  vielen  Fallen  wird  eine  lleilunfi  dea  Ge- 
schwürs Reliiigeji,  jethich  treten  in  der  Narbe  oder  on  anderen  Stellen  sehr 
Iflioht  Rezidive  auf.  wenn  das  Grundleiden  nicht  gehoben  wird.  Auch  nach 
Amputation  oder  Exartikulation.  welche  in  schlimmen  Fällen  rataam 
sind,  treten  oft  wieder  ncurnparalytische  Geschwüre  am  Stumpfe  auf. 
Von  S  i  c  k  ist  in  neuerer  Zeit  wieder  die  von  C  h  i  ]i  a  u  1 1  zuerst  emp- 
fohlene Dehnung  des  Nervua  tibialis  hinter  dem  inneren  Knöchel,  oder 
des  Nervus  plantaris  int.  und  ext.  mit  Krfoig  anf^weiidet  worden;  du 
Geschwür  muß  dabei  nach  allgemein  gültigen  Regeln  behandelt  werden 
(Reinigen.  Ausschaben  etc.). 

Pit>  Mftliudc  (.'  h  i  p»  u  Hs  beiteht  aus  2  Phasen:  I.  ExkocblcAtion  rrcp.  Ex- 
zirioa  der  flaulrändcr,  eventuell  Naht,  und  2.  der  Nervendehnunj[.  Vor  allem  muß 
das  Geschwür  im  Bereiehfl  der  godehnteti  Nerven  licj^. 

Je  nach  derljijre  wird  onl.Hvdnr  dcrX,  rihialin  du,  wodcrN.  plantari«  lat«nd.  ab- 
gebt, gedehnt,  oder  dttr  N.  peroneus  üuperticiaLs  oder  der  X.  cutaneu«  dowali»  latermUa. 
Die  Zvtvigß  d«»t  Ppriincii«  N<i|X'rli('iiLli)4  tiiidil  ninii  4  Ficigor  bmit  vor  der  äuB<-rvn 
Knöchelspitite  auf  dein  Puürücken  direkt  unter  di<r  Haut,  den  N.  cutaneui  duisalii 
lat«ralii  nebender  Vena  flaplietm  externa,  neben  und  hin tvr  der  Spitze  da  SCallcolus  [a- 
Ivralitt.  diel'ltmtarzH-eigu  dci Tibialis  liinterdem  Sifalleotus  int^rauxindcrGcfSOachoMc. 

Noch  einige  chirurgisch  interessante  ^Vflektionen  des  Knße?.  welche 
im  Verlaufe  von  KrUrankungen  des  Xervetisyatems  auftreten,  venlicuen 
eine  kur»-  Bciprcchung.  Sensible  und  tro]ihi«chc  Störungen  infolge  von 
Syringom  yelie  hat  man  am  Fulie  autterordentüch  viel  seltenw 
beobachtet  als  an  den  Händen.  Immerhin  sind  einige  Falle,  bei  welchen 
der  Morvanavhe  Symptomenkomplex.  Itla-scnbiltlung.  Panaritien  mit 
Nekrosen  der  Phalangen.  Mal  perforant.  spontane  (langrün  u.  dergl.  m. 
bestanden,  beobachtet  worden. 

Viel  hilullger  liriilct  man  hei  Tabes  tropbi.Hohe  Störungen  an  d«n 
WcichteUen,  wie  Dystrophien  der  Haut  und  der  Nägel,  abundant«  tSchw«i0< 
Sekretion,  Krhöhung  der  Temperatur,  Mal  perforant  etc.  Am  wichtigsten 
aber  sind  die  Arthropathien,  welche  man  nur  selten  bei  «Syring»- 
myelie,  progressiver  Paral>*8C  etc.,  dagegen  sehr  häufig  bei  Tabes  findeit. 


Tabiiche  «VrChropftlliie  am  FuBv.' 


An  den  Zehen  liomnißn  bei  der  Tahes  tHchweÜungon  der  Gelenke 
mit  Erguß  in  die  Oeleiikhöhle.  Erschlafiung  der  Bänder  und  Deformierung 
der  Kncirhcn  vor.  j<fdoi^h  sind  (tie  primären  G*?!onkerlcraiil<iingen  nicht, 
liiiufig.  K  r  e  (1 1?  l  konnte  nur  10  Fälle  ziisamnienstpüm.  Wir  sahen  mehrere 
Zehengelenke  bei  einem  ataktiacheii,  mit  multiplen  Arthropathien  be- 
hafteten Patiotitcn  erkrankt.  Die  Metatarsophnlangealgelenke,  vor  allem 
am  Hallux.  Roheinen  am  liebsten  beteiligt  zu  sein.  Interessant  i!<t.  daU 
gelbst  ganze  PhaEangen  ohne  Eiterung  und  Fistelbüdung  verschwinden 
können,  .so  daU  eine  Verkrüpplung  der  Zelie  resultiert.  Der  Vorgang  ent- 
spricht ganz  der  einigemal  beobachteten  .\trnphie  und  RMorption  von 
Fingerphalangeri.  Gewöhnlicher  ist  es  aber,  dati  die  erkrankten  Gclonka 
vereitern  und  die  Knochen  sequestriert  oder  nach  außen  abgeatoßen  werden. 
Keineswegs  selten  sirtd  gerade  an  den  Zehen  sekundäre  Gelenkerkrankungen 
und  Knochennekrosen,  die  sich  an  ein  Mal  perforant  anschließen. 

Tabische  Erkrankungen  der  FuUwurzel.  welche  zuerst  von 
C  h  a  r  c  o  t  und  F  e  r  e  beschrieben  wurden  (pied  tabHique),  bieten  hh  zu 
einem  gewissen  Grade  ein  t^v-pisches  Bild.  Die  Erkrankung  beginnt  nicht 
nur  im  atakiiaehen,  sondern  besonders  gerne  auch  im  vorataktischen 
Stadium  und  pAegt  sich  unmerklich  und  laiLgsam,  6elt4.>!ier  schnell  nacli 
Verletzungen  zu  entwirkeln.  Die  Patienten  haben  in  manchen  Fällen  keine 
Beschwerden,  in  anderen  dumpEe  Sckmerzen  und  eia  Gefühl  von  Schwere, 
Taubheit  oder  Anieisenkmchim  am  Fuße.  Tni  Verlauf  von  raelirorcn 
Wochen  uder  Monaten  entsteht  eine  Deformation.  Der  Fuörücken  ist  in 
der  Gegend  des  Tarsus  und  der  Mfttataraotarsalgclenke  verdii;kt.  Xocb 
stärker  ist  in  den  meisten  Fällen  dift  Vortreibung  des  inneren  Fuürande-i 
im  Bereich  des  Talus  und  Naviculare.  Die  Fußsohle  ist  abgeplattet,  der 
Fuß  steht  in  Valgusstellung  und  der  Vordetfuß  ijst  stark  abduziert.  Jedoch 
treten  begreiflicherweise  bei  der  Ursache  des  Leidens,  außer  dieser  Defor- 
mation, die  man  als  tabischen  Pe«  valgu*  bezeichnen  könnte,  auch  andere 
Stellungen  des  Fußes  auf,  ho  Pes  varus  oder  equino-varus.  Die  Erkrankung 
tritt  sowohl  einaeitig  als  auch  symmetrisch  an  beiden  FüUen  auf.  Je  nach 
der  Schwere  der  Deformierung  findet  man  ttbnurnie  Beweglichkeit,  Krepi- 
tieren  u.  dergl.  Anatomisch  konstatierte  man  hochgradige  Arthritis  defor- 
raans,  Knorpeldefekte,  Usur  der  Fußwurzelknochen.  Zi-rntöning  oder  Ver- 
ödung alter  Gelenke  und  Bildung  neuer  Gelcnkfläcben.  Die  Knochen 
waren  aiilierordentlLch  deformiert,  ziiru  Teil  fraktm-iert  oder  wie  zprrieben. 
Auf  Röntge  nogrammen  hat  mau  das  Bild  der  Osteoporose  ähnlich  wie  bei 
Knochentunioren.  Die  Konturen  der  Knochen  sind  verwaschen,  die 
Knochenbälkchen  verschwunden,  daneben  abgesprengte  Knochenstückc 
(B.  Fig.  .^4H). 

Arthropathien  des  Talokruralgclenkes  .sind  keineswegs 
selten  (25  Fälle  hei  Iv  rede  1}.  Das  Gelenk  iät  aufgetrieben  durch  einen 
Erguß  oder  Verdickung  der  Epiphyscn  der  Tibia  und  FibuJa.  Zuweilen 
ist  die  BcwegiLcbkeit  normal,  gewöhnlich  aber  besteht  in  schwereren 
Fällen  eine  abnorme  Beweglichkeit.  Die  Stellang  de«  Fußes  zum  Unter- 
sehenkel ist  ver.sehicderi.  Meist  besteht  hochgradiger  Pes  varus.  Don 
Talus  fand  man  oft  zertrümmert  und  disloziert,  Bruchstücke  lagen  als 
freie  Korper  im  Gelenk  (Hotte  r  u.  B.).  Die  6«lenkenden  von  Tibia 
und  Fibula  waren  verbreitert,  teilweise  durch  periostale  Knochenwuche- 
rungen miteinander  verwachseu.  Brüche  der  .Malleolen  und  Pseudarthrosen 
wurden  ebenfalls  gefunden.   Die  Auftreibung  der  Knochen  kann  bei  Tabes 
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SO  bedeutend  werden,  daü  eine  Verweclislunt;  mit  Kn<whenge8chwülsten 
möglicli  ist.  N'ur  eine  sehr  genaue  Untersuchung  des  gesamten  Nerven. 
Systems  klärt  den  Irrtum  auf. 

Nttch  Barth)«  haUiiogiiivhan  UnbvniuchuiiKcn  hAndvIt  va  8k<h  um  Scbwimd 
von  Knorj«>E  iintl  Kiwchnn  ohnp  enlKiindlirhf  t'rsrbeimingen.  Der  Knorpel  wird 
Aur)^rfn--iiir1>.  i>r>iii»  (ii'uiiiUulistanx  scliiviiidnl.  ili»  Zelten  g<-li>-ii  uiiU-r.  Kimlcg«welw 
tritt  an  umno  Slrlle:  clx-tiiiu  itt  ca  hiii  Knochva,  so  daQ  dia  PrÜpanitci  dnrchAiu 
«n  diß  .^^thriti»  defurmans  erinnern   [Uü  et  i  n  g  c  r). 

Für  die  ]1  e  h  a  n  d  I  u  n  g  dieser  tabischen  Knochen-  und  Gelenlt' 
erkrankiingt*!n  läßt  sich  nur  eine  allgemeine  Regerl  aufätellen,  daß  raau 
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möglichst  konservativ  verfahren  soll.  Man  stellt  den  Fuß  durch  fixieremle 
Verbände  ruliig.  Diese  «ind  v<ir  allem  angebracht,  wenn  es  ftich  um  fielenk- 
frakl.iiren.  plötzliche  Versclilimmerungen  und  Krgüsse  oder  Entzündungen 
handelt.  Weiterhin  sucht  man  durch  feste  Schiencnapparate  tranmatisrhe 
Schädigungen  zu  verhiiul«rii  und  dadurch  das  Fortschreiten  der  Defor- 
miening  hintanxuhalten.  flelenkresektionen  sind  im  allgemeinen  nicht 
zu  empfohlen,  da  man  in  der  Regel  do4>h  die  gewünschte  Festigkeit  de* 
neuen  G^-lenkes  oder  gar  .Vnkvloseribilflung  kaum  erreichen,  der  Patient 
daher  aueh  nach  der  Resektion  noch  auf  einen  Schiene  na  pparat  angewiesen 
sein  wird  (vorgl.  die  Zu.samnienst«'Uung  der  OiieratiorwresiihAt«  Sei 
S  c  h  o  o  n  h  e  i  d).  Treten  Perforationen  der  Oelenke  und  Kiterungi'n  ein. 
so  ist  oft  die  Amputation  für  den  Patienten  das  beste.  Slark  drformirrtfi 
Zehen,  welche  BescKwerdeu  machen,  amputiert  man  am  besten  sogleich- 
Nekrosen  kleinerer  KiKichcii  infolge  von  jjcrforieri'nden  Gest-hwiiren  ent- 
fernt man  ztiniichst  ohne  Arnput«tion.  Unter  sorgsamer  Behandlung  et> 
reicht  man  dann  oft  eine  Heilung,  die  allerdings  nicht  selten  eine  vor- 
übergehende  ist 
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SeMetlnger,  ffim.  mrd.  ITaeAnueAc.  18S1.  —  Mofftnanu,  VeuUeht  Zrilt^r.  f.  NirvtiüuUkmd»  1893, 
Bd.  3.  —  SeM^ttnger,  Monographie  ttbir  Syringomyetie . 

Er  krankUTtgtH  dtt  Fitttei  bei  Tobet:  ICrvd^,  Folkmannt  Sammlung  klin.  Verlr. 
Ifr.  309.  —  Otareot  et  ffrf,  Progrii  mfd.  1883  h.  AreX.  d#  nrurot.  1888.  —  Wettphal,  CkariU- 
AHnaten  Bl.  SO,  1895.  —  Itotter,  Are*,  f.  klin.  Chir.  Bd.  38.  -~  Cxtrny,  ArOi.  f.  hlin.  Chir.  Bd.  B4. 
—  Sonn^Hburg,  Ardt.  f.  ktiit.  Chir.  Bd.  SS.  —  WeUaäeher,  r.  Brnnt'  BtUr.  s.  klin.  Otir.  Bd.  3.  — 
aehoonJu^ld,  IH.-Vitt.  Hiidtlbtrg  1894  (Optrationirenälali}.  —  BtotieüM,  Ziiltehr.  f.  orihop.  CMr. 
Bd.  13.  —  Barth,  Langtnb.  Areh.  Bd.  S». 


VI.  Geschwülste  am  Fuße. 

Am  Fuß  kommen  zwar  sehr  mannigfaltige  Geschwülate  vor,  jedoch 
nur  wenige  von  ihnen  haben  besondere,  durch  ihre  Lokalisation  bedingte 
Eigentümlichkeiten. 

a)  Gutartige  I^eabildimgen. 

Fibrome,  Neurome,  spcmtane  Keloide  u.  dergl.  sind  nur  ver- 
einzeltbeschrieben worden,  etwas  häufiger  kommen  Lipome  vor,  die  sich 
manchmal  vom  Dorsum  zwischen  die  Zehen  in  die  Fußsohle  erstrecken. 

Eine  entzündUcbe  Fettgeachwulst  unter  dem  Malleolua  exteinus  bei  Plattfuß, 
die  EinklemmungaerscheinungeQ  gemacht  hat,  hat  G  a  n  g  e  I  e  exstirpiert. 

Einfache  Ängiome  und  Teleangiektasien  bei  Kindern  bieten  am  Fuß 
keine  Besonderheiten  dar.  Größere  kavernöse  Angiome  und  Phleb- 
arteriektasien  (Aneurysma  ciraoides)  sind  ganz  vereinzelt  beobachtet 
worden.  Die  Symptome  und  die  Behandlung  der  letzteren  stimmen  mit 
denjenigen  der  entsprechenden  Geschwülste  an  der  Hand,  wo  sie  viel 
häufiger  sind,  überein. 

Chondrome  sind  am  Fuß  keineswegs  selten.  Sie  kommen,  ähnlich 
wie  an  der  Hand,  hauptsächlich  an  den  Phalangen  und  Metatarsalknochen 
vor,  entwickeln  sich  meistens  zentral  im  Knochen  und  sind  gerne  multipel. 
Seltener  sind  sie  an  den  Tarsalknochen,  z.  B.  am  Calcaneus.  Wegen  ihrer 
relativen  Gutartigkeit  kann  man  zunächst  eine  sorgfältige  Auskratzung 
oder  Resektion  des  Knocheia  versuchen.  Meistens  werden  die  Tumoren 
aber  durch  Amputation   oder   Exartikulation   entfernt   werden  müssen. 

Osteome  sind  an  verschiedenen  Stellen  des  Fußes  beobachtet 
worden,  relativ  häufig  in  der  Fersengegend.  Hier  gehen  sie  zuweilen 
vom  Calcaneus  aus,  zuweilen  liegen  sie  aber  auch  von  ihm  getrennt  in  den 
Weichteilen. 

Von  den  Exostosen  der  Fußknochen  sind  die  häufigsten  und  inter- 
essantesten die  subungualen  Exostosen  der  Zehen,  welche  zuerst 
von  Dupuytren  genauer  beschrieben  wurden.  Sie  sitzen  meistens 
auf  dem  Dorsum  der  Phalanx  mitten  unter  dem  Nagel,  seltener  am  Rande 
dea  Nagels  oder  am  freien  Rande  der  Phalanx,  und  werden  gewöhnlich  am 
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Hallux,  sehr  viel  seltener  an  den  übrigen  Zehen  beobachtet.  Sie  treten 
fast  nur  bei  jugendlichen  Individuen  auf.  In  der  Regel  besteht  die  kleine 
Geschwulst  aus  dichtem,  aber  doch  porösem  Knochen.  An  der  Ober- 
fläche ist  sie  bald  von  einem  verdickten  derben  Periost,  bald  von  einer 
Knorpelschicht  bedeckt.  Auch  im  Inneren  der  Geschwulst  hat  man  Knorpel 
gefunden.  Die  Knochenneubildung  geht  dementsprechend  bald  vom  Binde- 
gewebe, dem  Periost,  bald  vom  Knorpel  aus. 

Über  die  Entstehungaureachen  dieser  Exostosen  hat  man  bis  heute  viel  diskutiert. 
Manche  Autoren  (Virchow)  glauben,  daß  die  Geachwulst,  wenn  sie  auch  im 
allgemeinen  der  Evolutionsperiode  angehört,  doch  kaum  zu  den  knorpligen  Ezostoeen, 
sondern  eher  zu  den  initativen  periostalen  gehört,  während  andere  sie  zu  den  kartila- 
ginären  Entwicklungsexoetosen  rechnen,  noch  andere  sie  als  Rudiment  dee  ver- 
loren gegangenen  Prähallux  erklären.  Von  Interesse  ist  in  dieser  Hinsicht,  daß  man 
die  sogenannten  Exostosen  gelegentlich  vom  Knochen  durch  Bindegewebe  getrennt 
gefunden  hat,  daß  es  sich  also  um  parostale  Osteome,  die  zuweilen  auch  Knorpel 
enthielten,  handelte. 

Durch  die  langsam  wachsende  Exostose  wird  der  Nagel  allmähiicb 
abgehoben  und  gelockert.  Oft  wird  er  dann  vom  Patienten  teilweise  ent- 
fernt, denn  der  Druck  des  Schuhes  auf  den  Nagel  ist  gewöhnlich  recht 
schmerzhaft.  Im  Beginn  des  Leidens  ist  die  Diagnose  recht  zweifelhalt, 
nur  die  Schmerzhaftigkeit  und  die  leichte  Erhebung  des  Nagels  weisen 
auf  eine  Geschwulst  hin.  Später  läßt  sich  die  Diagnose  auf  den  ersten 
Blick  hin  stellen.  Die  Therapie  besteht  in  der  Extraktion  des  Nagels  und 
der  Entfernung  der  Exostose  mit  Knochenmesser,  Knochenzange  oder 
Meißel. 

Wie  an  der  Hand,  so  kommen  auch  an  der  Planta  pedis  bisweilen 
nach  Verletzungen  sogenannte  traumatische  Epithelcysten 
vor,  die  leicht  durch  Exstirpation  geheilt  werden  können. 

Warzen  und  weiter  ausgedehnte  flächenförmige  Papillome 
kommen  solitär  und  multipel  an  den  Füßen  vor;  durch  ihren  Sitz  können 
sie  sehr  lästig  und  schmerzhaft  werden,  so  daß  man  sie  entfernen  muß. 
Man  kann  sie  ätzen,  mit  dem  scharfen  Löffel  auskratzen  oder  exstirpieren. 
Auch  Fibrome  und  Leiomyome  (?)  sind  beschrieben  worden. 


b)  Maligne  Neubildungen. 

Sarkome  des  Fußes  sind  ganz  vereinzelt  als  angeborene  Tumoren 
beobachtet  worden.  Hautsarkome  kommen  ebenso  wie  an  anderen  Körper- 
teilen vor,  gehen  gerne  von  angeborenen  Warzen  und  Naevis  aus  und  sind 
bald  pigmentiert,  bald  nicht  pigmentiert.  Sarkome,  die  von  den  Faszien, 
Bändern  und  Sehnenscheiden  ausgehen,  machen  im  Beginn  oft  diagnosti- 
sche Schwierigkeiten  und  sind  mehrfach  zuerst  als  tuberkulöse  Abszesse 
u.  dcrgl.  indiziert  worden.  Von  M  a  r  t  i  n  n  ist  ein  Myxosarkom  der  Bursa 
achillca  beschrieben  worden. 

Von  lnttTPs.se  sind  die  subungualen  Sarkome,  weil  sie  mit 
den  E.vostfwcn  verwechselt  werden  können.  Es  sind  bald  schnell  wachsende 
malipne  Tumoren,  l)ald  cigentiimliclie,  langsam  wachsende,  abgekapselte 
Geschwülste.  Entwickeln  sie  sich  nahe  am  Rande  des  Nagels,  dann  können 
sie  im  Anfang  mit  einem  Unguis  incarnatus  verwechselt  werden. 


MnligQD   Qcflchwülst«  doB  Pu&cw. 


Als  verkalkte  KndotheHome  bat  Perthes  zwei  8i,Tnrae- 
triach  an  den  Fiißaohleii  subkutan  gelegene  Geschwülste  beschrieben,  die 
in  ihrem  Hau  den  Endot hello men  an  anderen  Korperstellen  glichen. 

Knochen  Sarkome  sind  nicht  so  selten,  am  häufigsten  kommen 
»ie  an  Uen  Metatarsu-I-  und  den  Phalangealknochen  vor.  Von  den  Tarsal- 
knochen  wird  am  liebsten  der  Calcanoiis  ergriffen,  der  ülierhaupt  fUr  die 
Entstehung  von  GoBchwiüsten  disponiert  zu  sein  scheint;  bisweilen  gehen 
sie  aus  Enchondromen  hervor  (B  o  r  u  h  a  r  d  t).  Die  Diagnosn  der  Knorben- 
Sarkome  ist  nicht  immer  leicht;  sie  sind  häufig  mit  anderen  Erkrankungen, 
mit  chronischer  Osteomyelitis  und  Tuberkulose  verweeliselt  worden.  Für 
das  Vorhandensein  einer  Geschwulst  spricht  das  Fehlen  von  entzündlichen 
Erscheinungen  in  den  Weichtcilen,  die  allerdings  auch  bei  chronischer 
Osteomyelitis  und  bei  Tuberkulose  nicht  selten  Ungere  Zeit  fehlen.  Das 
Röntgenogramm  zeigt,  bei  einigermaßen  vorgeschrittenen  Fällen  eine  eigen- 
tümliche, gleichmäßige  Aiifhellutig  der  Knoohenstnikt.ur,  wie  sie  bei  Ent- 
ziiiiilnngS|>roze-ssen  nicht  vorkommt.  Nur  die  Knochenerweicjhung,  wie 
sie  bei  Tabes  vorkommt,  gibt  ähnliche  Bilder. 

Die  Behandlung  der  Sarkome  des  Fußes  bietet  wenig  Besoiidor- 
heitea.  Die  subungualen  Angiosarkome  kann  man  nach  Extraktion  dfs 
Nagels  leicht  entfernen.  Kleinere  Sarkome  der  Weichteile  kann  man  eben- 
falls exstirpieren.  Bei  größeren  Geschwülsten  der  Woichteile  und  bei 
Knochensarkomen  ist  eine  radikale  Therapie  durch  partielle  oder  totale 
Fußamputation  am  Platze,  da  vielfach  Rezidive  beobachtet  sind.  Nur 
unter  den  Sarkomen  des  Calcaneus  finden  sich  zwei  Beobachtungen,  in 
denen  es  gelang,  durch  Exstirpation  des  Caleaneus,  resp.  durch  Aus- 
raeißelung  und  Au.sKchabung  der  Geschwulst,  lünger  dauernde  Heilung 
zu  erzielen.  In  einem  dritten  Falle  von  Riesenzeil ensarkom  des  Talus 
habe  ich  selbst  durch  Exstirpation  des  ganzen  Sprungbeines  seit  2  Jahren 
eine  völlige  Heilung  bei  tadellosem  Gange  erzielt. 

AU  multiples  Pigmentsarkom  oder  hämorrhagisches 
Sarkom  (K  ohne  r)  ist  eine  eigentiim liehe  Erkrankung  der  Haut  hc- 
schtieben  worden,  die  mit  Vorliebe  an  den  Unterschenkeln  und  i^'iiüen  sitzt. 
Der  eigentümlich  benigne  Verlauf  und  der  l'mstand,  daß  das  Wachstum 
der  Knoten  ein  beschränktes  ist,  ujid  daß  diese  »ich  spontan  zurück- 
bilden  können,  machen  es  wahrscheinlich,  daß  es  sich  um  eine  chronische 
Infektionskrankheit  und  nicht  um  ein  echtes  Sarkom  handelt. 

Karzinome  des  Fußes  sind  meist  Plattenepithel karziuome.  Sie 
gehen  gerne  von  alten  Narben  an.^,  die  durch  Traumpn,  Verbrennung, 
Erfrierung  (v.  Bergmann)  oder  Geschwüre  entstanden  sind,  o<ler  von 
chronisch  gereizten  Stellen,  z.  B.  von  der  Gchschwiele  eines  KlumpfuBes, 
von  Hühneraugen  u.  s.  w.  Seltener  entstehen  sie  aus  harten,  verhornenden 
Haut  Warzen. 

Diagnostische  Schwierigkeiten  machen  nur  die  gelegentlich  in  der 
Planta  pedis  sitzenden  Karzinome.  Sie  können  mit  gutartigen  Papillomen 
verwechselt  werden,  da  im  Fiegirm  die  Ausbreitung  der  Wucherung  und 
die  [TIzeration  in  die  Tiefe  wenig  deutlich  zu  sein  braucht.  Die  Karzinome 
der  Planta  sind  meist  sehr  schmerzhaft,  und  das  erleichtert,  ihre  Unter- 
scheidung von  dem  Mal  pertorarit,  welche-s  durch  die  begleitende  Epithe!- 
wuchernng  und  die  Tiefe  der  Ulzeration  Ähnlichkeit  mit  einem  Karzinom 
bekommen  kann.    Vol  km  a  nn  beobachtete  einen  pigmentierten  Hom- 
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krebs  der  Ferse  und  Fußsohle.  Diese  verhornenden  Karzinome  haben 
eine  relativ  gute  Prognose,  wenn  sie  radikal  exstirpiert  oder  durch  Am- 
putation entfernt  werden. 

Weiche  markige  Karzinome  kommen  seltener  vor  als  die  verhornenden. 
Sie  gehen  mit  Vorliebe  von  angeborenen  oder  in  frühester  Jugend  erwor- 
benen Malern  aus,  kommen  aber  auch  unabhängig  von  solchen  vor.  Diese 
weichen  Karzinome,  namentlich  die  von  kongenitalen  Malern  ausgehenden, 
haben  eine  außerordentlich  schlechte  Prognose,  da  sie  sehr  schnell  Meta- 
stasen bilden. 
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D.  Operationen  am  Fußgelenke  und  Fuße. 

Kapitel  1. 

Amputationen  und  Exartikulationen  am  Fußgelenke  und  Fuße. 

l.Exartikulation  des  Fußes  nach  Syme  und  Pirogoff. 

Zur  E.\artik-ulation  des  Fußes  im  Talokniralgelenk  verwenden  wir 
die  Methoden  von  8  y  ni  e  und  von  Pirogoff,  welche  die  Gfelenkfläche 
der  rnterscheiikelknochcn  entfernen  und  den  Stumpf  durch  einen  I^appen 
aus  der  Fersengegend  decken. 


a)  Exartikulation  des  Fußes  nach  Syme. 

Die  urfl|irimgliL'lia  Vuraclirifl  von  SJ•ml^  ist  folgt-ntiu; 

Syjn«  führt  ciiieii  Slfi^büyel.tchnitt  von  ■ili'i-  Spitw  (Iph  nuBc-rcn  KnOuliubi 
durch  6iv  Fußf^^lilr  Ins  vtwn  lä  iiim  unU'rhnlb  dt-n  inm-rMi  Kniichi']».  Dann  lüitt  er 
die  VVeichloile  der  I'Vrse  durch  senkrcelit  fi(-f!,en  den  Knochen  genchtct«-  Schnitte 
difliL  um  l'niciinüus  ab.  HiiriiuE  durcluifiinl  man  duri'h  «inen  yucrmohnilt,  welcher 
die  Ix-idcn  Enden  des  Steig biigebchniM*-»  vcrhindi-t.  die  Wciclil^^ilc  auf  der  vorderen 
Seit«  dea  Fuüt-s,  eröfinflt  da«  Knöclieigelenk.  exaitikuli«rt  den  'I'aliJii  nach  Uuroh- 
schncidung  "einer  seitliohpn  und  hinteren  Bnndverliindungt-n  mit  dem  l'ntersehi-nkcl 
Vfilbttindig,  legt  di(?  obere  Flüche  diw  Fersen  fort  sutzj?»  frei  und  volfcndet  die  Ex- 
«.rl.ikiiliitiriTi  mit  der  DurchschriMdung  dt-r  Arhillriinrlini'.  Nu»  wt-näen  die  Knii^Jlel 
voa  den  Wcichtcilen  untblüOt  und  mit  einer  dünnen  Scheibe  der  Tlbiu  abKcHÄgt. 
Die  Fersenktipjie  wird  hinaufgeachlagen  und  mit  den  Sl.reckseimen  und  der  Haut 
des  UnUTficht'nkek  vetnuht.  Uta  Urainiq^e  dur  Wuridlivhlc  t-rfolgt  iwillich  oder  durch 
eine  Opgenciffmmg  neben  der  Achillc«se.hno. 

Bti  der  Anleguci^i  des  tj1«i((bilgelHiThnittea,  dem  AblOt^n  der  l''en>cnkappe  und 
der  Exnrtiküliition  ifit  Ecn^ültif;  diirauf  zu  acht-en,  dnß  die  Art.  tihinUs  ponticrt  nicht 
dicht  um  MullfoluA  int.,  eondt^rn  erst  wi>iter  abwUrta.  d.  h.  unterhalb  der  AbzueiKung 
der  Art.  eAlenneii  int.  dnrchschnitt<^n  wird,  denn  letxtere  ist  die  wJohtigste  ernührendo 
Arterie  für  den  Fersenlappen. 

Von  mHuch'Cn  Operati^uren  (LinhariJ  wirtl  empfohlen,  nAoh  Anlegung  des 
Steigbüiiekehmttes  Hofort  die  Ksottikiilmion  im  KnöehelKpU'nk  nusziiführvn,  diinn 
bei  BtArk  pUnturflektiertom  Fülle  durch  Schnitte,  welehe  dii»  ohero  und  die  seitlichen 
Flächen  des  Fersenfctrtsatzes  umkreisen,  von  vorn  nach  hinten  fcirtsobreitend,  dia 
WeiphtftÜc  mit.  der  .\chilte-i8ehne  alizuKifien  und  aehließlich  von  Hinten  aus  di«  Sohlen- 
8&ohe  dt«  Ferw'nlappen.s  vom  Kuiwäieri   iilinnjiriiiHirieri-u. 

Weitere  Modifikation^'Ti  der  Syme  sehen  Operation  wollen  wir  über- 
gehen, da  die  Operation  uns  nur  soltoii  indiziert  zu  sein  scheint,  nämlich 
dann,  wenn  dif  VVeichteile  der  Ferse  ffesiind  sind,  der  ('altaneus aber  krank 
ifit  und  mit  dem  Fuße  entfernt  werden  rauü.  Ohne  Zweifel  kann  in  manchen 
Fällen  der  Stumpf  tragfähig  aein,  aber  er  ist  es  doch  seltener  und  er  ist 
jedenfalls  stets  kürzer  als  bei  der  F  i  r  o  g  u  f  f  sehen  Oneration.  Bei  ge- 
sundem Fersenfortsatz  des  Calcaneus  ziehen  wir  daher  die  letztere  0|>era- 
tion  zweifellos  vor. 


b}  OsieoplaBtiache  Oporation  nach  PlrogoK 

Die  OperAtion  wird  in  fulf^endcr  Weise  nuAgefiihrt:  Der  rechtwinkbg  zom 
Unterschenkel  gestellte  Fuii  wird  auf  die  äuUere  Seite  Relegt  und  ein  Schnitt  jjeführt 
(Fig.  550),  der  linj^erliivit  iitwr  der  Mn Ile*ili'usiiit ?je  auf  den  inneren  MalK'oIuH  beginnt, 
senkrecht  nnch  abwärt«  und  que^r  über  die  Fußnohk-  verläuft,  SEmtliehe  Weielttrilt» 
wt-rden  in  einem  Zuge  hin  auf  den  Knochen  dnrohfri-nn).  Dann  wird  der  Fall  auf  dio 
innere  Seite  gek'^t  und  in  gleicher  Wei^-  i-iii  Kweit<.'r  Schnitt  vom  Mnllvulus  ext. 
bi«  7.U  dem  Emk'  lii«  ersteren  geführt..  Jfierauf  wird  bei  phintarHekt iertem  FuÜ  dureli 
oinen  vurderi'u  i^utTcn  uder  nach  abwürlJt  leicht  konvcxi-n  Sehtirti.  »i>Leher  die  Mal. 
le^ilenapitxen  verbindet,  das  Sprunggelenk  eröffnet,  l'nt^r  immer  MÄrkcrcr  Plantar- 
flexiun  werdoii  die  Seilenbänder  und  die  tielenkkapAel  durehschnitten  [Vorsicht 
wegen  der  Art.  tibialis  postical).  hi«  der  Talus  luxiert  wt  uiirl  der  CalcaneUfl  hinter 
•eioem  Oelenke  mit  dem  Talus  frei  liegt,    £>ann  wird  der  Calcaneus  dicht  hint«^  dem 
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Gelenke  quer  in  der  Ebene  des  Sohleoschnittea  vertikal  durchsägt  (Fig.  661).  Nach- 
dem nun  die  Malleolen  durch  senkrecht  gegen  den  Knochen  gerichtet«  Schnitte  von 
den  Weichteilen  entblößt  worden  sind,  werden  sie  zugleich  mit  einer  dünnen  Scheibe 
der  Gelenkfläche  der  Tibia  al^esägt.  Die  Hauptarterien,  welche  unterbunden  werden 
müssen,  sind  die  Art.  tibialia  ant.  und  die  Endäate  der  Tibialis  poetica.  Dann  wird 
die  Sägefiäche  des  Calcaneus  auf  diejenige  der  Unterschenkelknochen  gelegt. 

Gelingt  die  Anpassung  nicht  leicht,  so  empfehlen  einige  Operateure  die  Durch- 
scbneidung  der  AchiUeseehne,  andere  widerraten  sie  und  ziehen  es  vor,  noch  eine 


Fig.  650. 


i  SchnittfQbrQDC  zur  Kxartikulation  der  grofien  Zebe.    i  SchnittfQlirniig  zur 
Exartiknlation  des  FuHea  nach  PirOEOff.    (Nach  v.  Bergmann.] 

Scheibe  der  Unterschenkelknochen  abzusägen,  bis  die  Anpassung  bequem  erfolgt. 
Darauf  werden  die  Weichteile  durch  tiefgreifende  Nähte  vereinigt  und  seitlich  wird 
drainiert. 

Um  den  Ferscnlappen  besser  zu  fixieren,  kann  man  die  Strecksehnen  mit  dem 
Lappen  vernähen.     Auch  kann  man  die  KnochenSächen  durch  Katgut  oder  Draht 

Fig.  551. 


Durcli->:tgiiDg  der  Kiiocheu  nach  Pjrogoff.    (N'ach  T.  Bergmann.) 


vcriiiihen.  Oder  rmm  treibt  einen  Elfen bcinstift  Hchief  durch  beide  Knochen,  oder 
schlugt  cint'n  Stahlnagol.  den  man  apätcr  entfernt,  durch  die  Soblcnbaut  und  beide 
Knochen,  llei  nseptiacbcm  Verlaufe  der  Wundheilung  genügen  al)er  gewöhnlich 
die  einfache  tiefgreifende  Naht  der  Wcicliteile  und  ein  exakt  liegender  Verband  voll- 
kommen zur  Kixatiiin  der  Kimelienflächen  nufeinandcr.  Der  Verband  soll  vor  allem 
durch  Hin-lentDiiren.  welche  von  hinleii.  von  der  Wade  audgehen  und  über  den  Stumpf 
naeh  vorn  übiT  den  Unterschenkel  verlaufen,   die  Knochentiächen   leieht  gogonein- 


Ander  drücken.  KpAtrr  knnn  miin  ilim  sokr  b(>(|iii*iit  dureli  lircitto  Jioftpfliutorotreifea 
errvü'lKn.  Die  kii'ichLTni>  Veminigiing  erfolgt  in  d«'r  Rngcl  Inngsam,  oft  erst,  nAchdfim 
der  PatlMit  §chon  mit  dorn  Stumpft!  ge^jimgen  Ut. 

Bei  dieser  ursprünglichen  Methode  Pirogoffs  tritt,  wie  wir  Bchon 
erwähnten,  zuweilen  der  t'belatand  auf,  daß  die  Aufwärtsdrpluing  des 
Feraenlappfiui  und  das  Aufeinander  passen  der  Sägeflächen  Schwicri;;- 
keiten  macht.  Dies  irt  besonderB  dann  der  Fall,  wenn  die  Weichtclle  in 
der  Gegend  der  AchilEesaehue  inEltriert  oder  narbig  veriindert  sind,  oder 
wenn  der  Calcaneus  pkntarfloktiert  stand,  wie  es  Wei  Plattfuß  und  Spitzfuli 
der  Fall  seia  kann.  Ein  weiterer  Übolsland  ist.  daß  nii-lit  die  derlie  Sohlen- 
haut  der  Ferse,  sondern  die  hintere  Fläche  der  Ferse  nahe  der  Af-hiilessehne 
zum  Auftreten  benutzt  wird,  und  daß  diese  den  Druck  zuweilen  nicht 
verträgt. 

Um  diese  schon  von  P  i  r  o  g  o  f  f  vorausgesehenen  CbeJstände  zu 
vermeiden,  haben  S6d]llot,  Günther,  Busch  vorgeschäagen,  die 

Flg.  552'. 


Darcb^ftgung  der  Knaehen  nucli  dftr  ßh» tlicrxi-hrn  UoiUfikation. 

Knochen  schräg  von  hinten  oben  nach  vorn  unten  zu  durchsägen.  Bis 
zu  einem  gewissen  Grade  kann  man  auch  bei  der  P  i  r  o  g  o  f  f  »eben  Schnitt- 
fiibrung  schräf^  altsägfln,  juducH  empfiehlt  es  sieh,  auch  die  Wi^irbteil- 
schnitt«  etwas  zu  modifizieren.  Man  führt,  den  SteigbiigeUchnitt  nicht 
senkrecht  abwürts.  sondern  von  den  Mallcolenspitzcn  au&  schräg  vorwärts, 
Bo  daß  er  die  Fußsohle  in  der  Ebene  des  C  h  o  p  a  r  t  sehen  Gelenkes  durch- 
trennt.  Ebenso  reicht  der  Dorsalsehnitt  nach  vorne  bis  smm  hinteren 
Rande  des  Kahnbeines.  Nach  Eröffnung  des  Knöcholgolenke.s  und  Frei- 
legung  der  oberen  Flüche  des  Calcaneus.  wobei  man  sorgfältig  die  Art. 
tibialis  postlca  vermeiden  muß,  sägt  man  den  Calcaneus,  dicht  vor  der 
Achille^ehne  beginnend,  schräg  nach  vorn  unten  durch,  so  daß  der  vor- 
dere  Rand  des  Sägeschnittcs  mit  dem  SohlerLschnitt  zusammenfällt.  Nach 
Busch  verläuft  der  Sägeschiütt  vom  hiuttreti  Rande  des  Taloealcaneal- 
zum  unteren  des  Calr'aneokulHiidealgelenkes.  Di«  UntiirsclienketkiHichen 
werden  dann  ebenfalls  in  einer  entsprechend  schrägen  Richtung  abgesägt 
(Fig.  552). 

Ändere  Chirurgen  (Pasquiei.  Le  Fort,  v.  Esmarch)  gehen 
noch  weiter  utul  durchsägen  den  Calcaneus  in  horizontaler  Richtung 
(Fig.  öb'i).  Der  Bohlenschnitt  beginnt  '2  cm  unter  der  Spitze  des  Mullcolus 
ext-,  ^Ttlttuft  schwach  konvex  über  die  Sohlenfläche  des  Cubuideum  und 
Naviculare  und  endigt  3  cm  vor  und  unterhalb  des  Malleolua  int.    Der 


Resultate  dw  Pirogoffwhen  Operation. 


Die  Resultate  der  P  i  r  o  g  o  f  f  sehen  Oporatimi  und  ihrer  Modi- 
fikationen sind  gewöhnlich  ausfjczeichnetrf".  die  Äletitocif  kann  daher  als 
eine  vortrefftiche  Itezeichnpt  werdtMi,  In  der  Repel  verwachsen  die  Knoehcn- 
flächen  so  fest  miteinandor,  daÜ  der  Kranke  schniicrzlos  und  sicher  auf- 
treten kann.  Allerdings  erfolgt  die  knöthcrin;  Koiieolidiition  nur  langsam, 
oft  erst,  wie  erwähnt,  nachdem  der  Kranke  schon  umhergegangen  ist. 
Sollte  die  Festigkeit,  wenn  tuaii  nur  die  Weichteile  genäht  hat.  einmal 
ungenügend  bleiben,  sti  kann  man  ininiiT  nni'h  nuchträKrÜch  die  Knochen- 
flächen wieder  anfrischen  und  ziasaninieunahon  oder  nafj;eln.    Man  braucht 


Fig.  554, 


Fig.  5ÖÖ 


•■■A  Ubposl. 


Bctanittfiibniiiit  zur  ostcopliuitlschGa  AupuUtiun  niub  Tauber. 

^  Operation  nicht  aufzugeben,  wenn  man  die  Knochen  osteoporotisch 

findet.  Die  Knochen  werden  wieder  fester,  wenn  die  Extremität  zum  Gehen 
benutzt  wird.  Ferner  kann  man  Ijei  Kindern,  um  die  Epiphysenlinie  der 
Tibi»  zu  achnnen.  die  Ahsägnng  iler  rnterschenkelknochon  auf  die  Malleolen 
beschränken.  Aueh  dann  tritt  genügende  Festigkeit  ein.  Dagegen  empfiehlt 
CS  sieh  im  allgemeinen  nirht,  den  kranken  Cak*-aneuB  auHZulöffeln  und  dann 
aufzupflanzen. 

Die  Kranken  haben  zum  Gehen  keine  Prothese  nötig,  jedoch  ist  der 
(rang  stampfend  und  steif.    Man  kann  ihn  etwas  elastischer  machen,  wenn 
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man  an  dem  Schuh  zwei  bis  zum  Knie  reichende  Seitenschienen  befestigt 
und  in  dem  vorderen  Abschnitt  des  Schuhes  eine  federnde  Metallzunge 
tragen  läßt,  welche  beim  Äuftieten  des  Fußes  elastisch  nachgibt  und  beim 
Abheben  desselben  zurückfedert, 

2,  Exarticulatio  pedis  sub  talo. 

Bei  dieser  Operationsmethode,  weiche  von  Lignerolles  (1839) 
und  V  e  I  p  e  a  u  vorgeschlagen  und  zuerst  von  T  r  a  i  1 1  (cf .  Roux  de 
Brignoles)  und  Textor  (1841)  ausgeführt  wurde,  von  den  Franzosen 
aber  meistens  nach  M  a  1  g  a  i  g  n  e  benannt  wird,  soll  der  ganze  Fuß  mit 
Ausnahme  des  Talus  entfernt  werden.  Das  Talokruralgelenk  und  der 
Talus  müssen  gesund,  der  Calcaneus  aber  mit  dem  übrigen  Fuß  krank  sein, 
und  dabei  müssen  trotz  der  Erkrankung  des  Calcaneus  doch  noch  hin- 
reichend gesunde  Weichteile  an  den  hinteren  Fußabschnitten  vorhanden 
sein,  um  den  Stumpf  decken  zu  können.     Wäre  der  Calcaneus  gesund, 


Fig.  556. 


Scbnittfilhrnng  für  die  Exarticulatio  sub  talo  nach  Perrin-Cbanvel. 
(Nach  Rous  de  Brignoles.) 

80  würde  man  gewiß  die  Che  part  sehe  Exartikulation  machen,  und 
wenn  für  diese  nicht  hinreichende  Weichteil bedeckung  vorhanden  wäre, 
würden  wir  bei  gesundem  Calcaneus  die  P  i  r  o  g  o  f  f  sehe  Operation 
zweifellos  vorziehen.  Uns  scheint  daher  die  Exarticulatio  sub  talo,  die 
vor  allen  Dingen  von  den  Franzosen  geübt  wird,  nurselten  indiziert 
zu  sein. 

fJach  T  c  X  t  o  r  beginnt  man  zunÄchxt  mit  der  C  h  o  p  a  r  t  sehen  Exartikulation, 
indem  man  wie  bei  dieser  einen  kleinen  DofBallappen  bildet,  die  Weichteile  der  Planta 
aber  in  der  Hohe  dca  ('  h  o  p  a  r  t  sehen  Gelenkes  ohne  Lappen bildiing  quer  durch- 
schneidet. Daon  folgt  der  schwierigste  Teil  der  Operation,  die  Auslösung  des  Calcaneus. 
Man  kann  «ich  diese  nach  dem  Vorschlag  Günthers  dadurch  erleichtem,  daß 
man  vom  äußeren  Wundwinkel  aus  einen  horizontalen  Schnitt  nach  hinten  führt, 
welcher  der  .^rticulatio  talocalcanea  entfipricht.  Günstiger  ist  es  wohl  noch,  wenn 
man  diese  Schnitte  in  Gestalt  eines  Ovalärschnittea  (Verneuil)  oder  Raquette- 
Schnittes  (P  e  r  r  i  n)  kombiniert  fFig.  55G).  Man  beginnt  den  Raquettosehnitt  hori- 
zontal unter  dorn  Jlnlleolus  ext.,  führt  ihn  nach  vorn  bis  nahe  an  die  Basis  mctatani  V, 
dann  Iiogonfilrmig  über  den  Fußrücken,  kreuzt  den  Innenrand  dea  Fuße«  etwa  in 
der  Hiihii  des  (Ji-Ienkes  zwischen  Keilbein  und  Metatarsus,  geht  dann  quer  durch 


dio  FuBunblt!  unü  in  iibnit-m  ßojgen  nacb  binlon,  tiin  dpii  liorixonljilpn  AnfanKHt«il 
de*  ScIinittvK  2  cm  hitilür  ilcr  Tubcioyitas  tDctatnrHi  V  zu  »"rnaohcn.  Nach  Abliiaun^ 
der  Weich Iti Li*  auUf«  mvl  (iImti  (iffnft  man  lIii»  Titltm»vikuliLrf;eli-nk,  (lurohi>rlin(.'idet 
die  Bünder  >iwi»(^hc*ii  Tulim  un<i  Cakanuiis  und  lost  den  Cu-lcuncuif  hinUm  und  innen 
an».  Der  Ovalarücluiitt  verläuft  ynnz  üfiiilkli,  nur  f(illl  an  clt-r  AiiBi'i !.■*<■  iti-  fluni' 
mebr  llaui  w(>^. 

H<'i  dicwm  (iperationsverfahreti  pthl  der  l'alicnl  mif  dtT  dt-rljen  Solilenhaut. 
Die  Narlie  am  Stumpf  liegt  vorn  aiiÜK.'n.  jedoi:li  naLc  der  Planta  pedU.  Mun  wird 
ahvT  nifht  imnirr  genügend  Haut  für  diese  Methoden  zur  Verfügung  haben.  Man 
iigt  dann  daa  (.'jtput  tali  ab.  H  n  n  <!  o  i.'  k  ließ  das  Tiiber  citlcanei  frn  Lnpj>en  zurück 
und  plliui/tc  i-ji  aiil  die  Bbg^wagtr  UnU-rlliKhe  iki*  '^nlu^  auf.  Eni|ifi-hlenj«wcrt  dürft* 
tcruec  dio  Mithodo  Tripier»  eein,  welober  durch  Erhullung  eines  horiiiuntHlen 

Fig.  057. 


GxartlcalatJci  suti  talo  nach  Tripier.    (Xacli  Ruux  de  Urigooles.) 


CAlcancuaetÜL-kea  eine  gute  Gchflächv  und  einL>.  wenci  auch  geringe  VcrlAugorung 
dcM  Stumpfe«  kii  erzielen  Auoht  (Kig.  567),  Der  Si'hniU  Iwginnb  ani  AuÜfnrande 
der  vXchUlcäBebne  in  Möhc  de«  Mullte<jlutf  tst,,  lauft  schrÜg  ah-  und  vorwilrtri  zur  hofii^ 
OMMJH  mebut.  V,  wendet  sich  von  hier  in  einem  leicht  nach  vorn  ktirivcxrn  BoKcn  Kur 
Sehne  de»  ExteiiG<>['  hniluv.  und  ern.-iclit  den  lnni.*nrniitl  dtn>  Fuüve  dicht  hinU^r  dem 
I.  TannmctatArealgelenk;  vom  Innenrand  dcH  Fußes  geht  er  durch  di«  PuBnohle 
über  di«  lloaln  der  MeUttarsAlknocben  und  erreicht  den  .\nf»ngMtchnitl  unt«r  dem 
üuücren  Mftlleolun.  Hie  Weich t<'illiippen  ircrden  zurückprÄpariert  und  dunn  dt*r 
Kult  im  Chopurtsohen  (>>Ic-nk  exartikiüiert ,  darauf  wird  der  (.'alciincutt  frei- 
gemacht,  wnljci  dfts  Perinst  wintr  Cnt^rftiifhe  wnmiiglirh  ge,*chont  wird,  und 
dnnn  der  Knochen  unU*r  dem  Sustentaculum  tah  boriMintaJ  durvh&ö^. 

Auch  Beithclic  Iwtppi:'n  Inswn  htch  zur  Uc^rkung  de«  StumpfoJi  verwerten.  M  a  I- 
gaigno  bi]deU;  einen  kleinen  iinßt^rvn  und  rincn  gri*Q«rn.>n  inneren  läppen.  Der 
Schnitt  bcrginnt  dicht  olierlmlib  der  Tuberasita»  calcanei,  durehlrennt  die  AohilW- 
Betne,  verlauft,  in  weitem  IVgen  d«*n  Mall«"<>luit  «xt.  umkn^ixHid,  übrr  tlie  unlcrv 
Hilft«  des  CiilcjiKfii«;  dnnn  i|Ut;r  üK-r  die  Mitte  des  O«  cuboidcüm  zum  Kußrueken 
und  über  den  vurdercu  Kund  den  Naviculure  «n  der  [nnen«eite  dw  FuÜe»  --K'nk recht 
herab,  bis  er  die  Mitte  der  FuUsohIo  erreicht.  Von  hier  biegt  er  im  rrchtenWinkel 
nach  hinten  ub  und  triHt  den  Anfang  dee  Schnittes  ani  ümenrande  der  Aohillessehnc. 
[)ie  ßxartikulation.  w-ckho  ähnlich  wie  oben  geschieht.  m»cht  nach  Abpräjinriening 
<lvr  Luppun  keine  grofien  Schwierigkeiten. 

V  o  1  k  m  a  n  n  operiert  mit  einem  grcißen  inneren  Lappen.  Farabeaf 
ÜAüiIhai^h  di'T  t>raliti<clifii  CbiruiK'^     ^  Aufl.    V.  V) 
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verwendet  einen  großen  inneren  und  plantaren  Lappen.    Seine  Sohnittführnng  ähnelt 
dem  Raquetteechnitt,  nur  fällt  an  der  Außenääche  mehr  Haut  fort. 

3.  Exarticulatio  mediotarsea  nach  Chopart. 

Die  Exartikiilation  erfolgt  in  dem  Gelenk  zwischen  TaluB  und  Cal- 
caneus  einerseits  und  Naviculare  und  Cuboides  anderseits.  Zur  Deckung 
des  Stumpfes  werden  ein  kleinerer  doisaler  und  ein  größerer  plantarer 
oder  nur  ein  großer  plantarer  Lappen  gebildet. 

Im  ersteren  Falle  sucht  der  vor  dem  Fuße  stehende  Operateur  die  Toberoeitaa 
osBis  navicularia  auf  und  fällt  von  hier  aus  ein  Perpendikel  auf  den  äußeren  Fnßrand. 
Da  wo  dieses  den  letzteren  trifft,  beginnt  der  äußere  Schnitt  und  geht  parallel  dem 
Fußrande  2 — 3  cm  nach  vom.  Ebenso  wird  ein  gleich  langer  innerer  lÄngsschnitt, 
der  dicht  hinter  der  Tuberoaitaa  navicularis  b^innt,  gemacht.  Die  beiden  vorderen 
Endpunkte  der  Schnitte  werden  verbunden  und  der  dorsale  Lappen  wird  zurück- 
präpariert.  Dann  fixiert  man  bei  plantarflektiertem  Fuße  die  Tuberositas  navicularis 
mit  dem  Finger  und  geht  dicht  hinter  ihr  zuerst  in  das  Talonavikulargelenk  ein. 
darauf  in  das  Calcaneokuboidgelenk,  indem  man  das  Messer  quer  über  den  FuBrücken 
führt.  Unter  immer  stärkerer  Plantaräexion  werden  die  seitlichen  Bänder,  das  Lig. 
calcaneo-cuboideo-naviculare  und  die  plantaren  Bänder  durcbtrennt.  Dann  wird  ein 
langes  Amputationsmesser  hinter  dem  Naviculare  resp.  Cuboides  eingesetzt  tmd  mit 
sägenden  Zügen  dicht  am  Knochen  nach  vorne  geführt,  so  daß  die  plantaren  Sehnen 
und  Muskeln  in  dem  Lappen  bleiben,  Ist  der  Lappen  lang  genug  —  man  prüft  dies 
vor  seiner  Durchschneidung,  indem  man  ihn  an  den  Stumpf  anhält  — ,  so  wird  das 
Messer  senkrecht  zur  Sohle  gewendet  und  der  Lappen  abgetrennt.  Die  za 
unterbindenden  Hauptgefäße  sind  die  Art.  dorsalis  pedia  und  die  Art.  plantaris 
externa    und    interna. 

Wenn  hinreichend  Haut  voo  der  Planta  pedls  erhalten  werden  kann,  so  ist 
statt  der  doppelten  Lappenbildung  die  Bildung  eines  einzigen  großen  plan- 
taren Lappens  entschieden  vorzuziehen,  weil  die  Narbe  dann  auf  dem  Rücken 
des  Fußes  liegt.  Man  gebt  in  diesem  Falle  mit  einem  dorsalen  Querschnitte  durch 
die  Weichteile  sofort  in  das  Gelenk  ein.  Die  seitlichen  Endpunkte  des  Querschnittes 
stinLmen  mit  den  Anfangspunkten  der  vorher  erwähnten  Seitenschnitte  überein. 
Man  kann  den  äußeren  Endpunkt  auch  so  bestimmen,  daß  man  von  der  Tuberositas 
metatarsi  V  2  cm  -  die  Breite  des  Cuboides  —  nach  rückwärts  mißt.  Im  übrigen 
wird  die  Operation  so  wie  oben  beschrieben  ausgeführt,  nur  muß  der  plantare  läppen 
länger  sein  und  etwa  bis  zu  dem  Köpfchen  der  Metatarsi  reichen. 

Man  hat  viel  darüber  gestritten,  ob  die  funktionellen  Resultate  nach 
dieser  Operation  hinreichend  gute  seien,  um  die  Ausführung  der  Operation 
zu  berechtigen.  Heute  unterliegt  es  aber  wohl  keinem  Zweifel  mehr,  daß 
die  Operation  sich  ein  dauerndes  Bürgerrecht  erworben  hat. 

Der  Haupteinwand  gegen  die  Operation  war.  daß  sich  durch  den 
Zug  der  Achillessehne  eine  Retraktion  der  Ferse,  eine  Equinua- 
stellung,  ausbilde,  so  daß  die  Narbe  gezerrt  und  gedrückt  und  infolge- 
dessen schmerzhaft  würde  und  exulzerierte.  Außerdem  sollte  eine  Valgus* 
Stellung,  die  sich  bei  der  Belastung  des  Stumpfes  entwickelt,  zu  ähnlichen 
Beschwerden  wie  beim  Plattfuß  Veranlassung  geben.  In  der  Tat  tritt  fast 
regelmäßig  nach  der  Operation  eine  Plantarflexion  und  Abduktion  des 
.Stumpfes,  also  eine  Kquinovalgusstellung,  auf.  Zum  Teil  mag  die  Plantar- 
flexion  direkt    nach   der   Operation    bei   mangelhafter   Nachbehandlung 
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durcb,  den  Zug  der  AchÜlesseime  und  die  Eig^jiiachwere  dea  Fußes  wie  bei 
den  paralytischen  Spitzfüßen  entstehen,  weil  die  Sehiien  der  Dorsalflpxoren 
durchschiiitteu  werden.  Allein  diesen  fehlerhaften  mechanischen  Verhält- 
nissen kann  man  wohl  leicht  durch  geeignete  Verbände  begegnen.  Wichtiget 
ist  die  Belastung  des  Stumpfes.  Ba  die  vordere  Hälfte  des  Fußgewölbes 
wegfäUt,  so  nuiß  die  Kuppel  d^es  Gewölbes  zum  Stützen  verwertet  werden, 
und  hierzu  ist  unbodingt  eine  leichte  Plantarflcxion  im  Knöchcigcicnk 
nötig,  bis  das  vordere  Ende  des  Talus  und  CalcaneuR  den  Buden  erreicht. 
Da  ferner  der  Innenrajid  des  Fußes,  der  Tatuskopf,  höhet  über  dem  Boden 
steht  als  das  vordere  Ende  d<«  Calraneua,  so  nuiÜ  er  tiefer  hinabsinken  als 
der  äußere  Rand,  es  muß  also  eine  leichte  ValgHSStellung  eintreten. 

Eine  leichte  E  ij  u  i  n  o  v  a  1  g  u  s  a  t  c  1 1  u  n  g  ist  alüo,  wenn  sie  nicht 
durch  geeignete  Prothesen  verhindert  wird,  nach  der  Operation  eine  physio- 
logische Notwendigkeit.  Sie  wird  an  und  für  «ich,  wciui  sie  nicht  durch 
fehlerhafte  Nachbehandlung  pathologisch  gesteigert  wird,  bei  gesunden 
Leuten  mit  kräftiger  Muskulatur  die  Tragfähigkeit  des  Stumpfes  nicht 
hindern,  hei  elenden  Individuen  aber  kann  sie  wohl  zu  Schmerzen,  wie  sie 
beim  Plattfuß  vorkommen,  führen.  Besonders  wird  aber  eine  relative 
oder  gänzliche  Unbrauchbarkeit  des  Stumpfes  eintreten,  wenn,  wie  so  oft 
in  vorantiseptischer  Zeit,  die  aki:ive  Beweglichkeit  des  Stumpfes  fehlt, 
oder  die  Gelenke  durch  Entzündungen  und  Verwachsungen  in  ihrer  fehler- 
haften Stellung  fixiert  sind.  Vor  allemi  kann  eine  fehlerhafte  Lagerung  der 
Narbe,  namentlich  wenn  sie  in  den  Bereich  der  Stütz6äche  des  plantar- 
flektierten  Stumpfes  fiillt.  den  Stumpf  ganz  uiibrau<;]dmr  machen. 

Die  wichtigsten  Maßnahmen  zur  Vermeidung  dieser  ungünstigen 
Folgen  sind  alsu  die  Bildung  eines  großen  plantaren  Lappens,  damit  die 
Narbe  ganz  auf  dem  Dorsum  des  Fußes  liegt,  und  zweitens  die  Ver- 
hinderung der  Equinovalgusstellung.  so  weit  als  müglieh ,  unil  die  Er- 
haltung der  aktiven  Beweglichkeit,  vor  allem  der  Dorsalflexion.  Zu 
diesem  Zwecke  vernäht  man  vor  dem  Verschluß  der  Wunde  die  Sehnen 
der  Dorsal flexoren  mit  der  Plantar faszic,  damit  sie  mit  der  Stumpfnarbe 
verwachsen.  Der  Verband  muß  den  Stumpf  in  Dorsalflexion  halten.  Dazu 
genügen  zwei  Bindentouren,  welche  von  der  Wadenflächc  über  den  Stumpf 
nach  vorne  laufen  und  durch  Zirkeltouren  unt  den  Unterschenkel  fixiert 
werden,  jedoch  ist  eine  Sicherung  der  Stellung  durch  Schienen  oder  ein 
paar  Gipsbindentourcn  ratsam.  Sofort  nach  Heilung  der  \Vunde  sollendie 
Bewegungen  geübt  werden,  und  sobald  der  Patient  auftreten  «oll,  erhält  er 
einen  Schuh  mit  seitlichen  Schieueu,  welche  wohl  eine  Dorsalflexion,  aber 
nicht  eine  Plantarflexion  über  einen  rechten  Winkel  gejitatten.  Die  Sohle 
des  Schuhes  steigt  schief  nach  vorne  auf,  etwa  dem  normalen  Fußgewölbe 
entsprechend,  und  erhält  so  den  Stumpf  in  Dorsalfliixion.  Sollte  bei  mangel- 
hafter Nachbehandlung  einmal  ein  Spitzfuß  eingetreten  sein,  so  wäre  eine 
gewaltsame  Korrektion  in  Narkose,  eventuell  mit  Tenotomie  der  Achillea- 
sehnc,  anzuraten.     Sonst  aber  halten  wir  die  Tenotomie  für  überflüssig. 

Relferich  hn,t  giTiiU-ti,  iltM»  IVöp.  aut.  enloiiiwi  in  Oestult  i-iiiier  Pynuuide 
abzuHiigpn.  weil  er  Ix-i  EijuimiMtHlting  f^cgt'n  die  Sohlte  drückt  und  in  einem  Falle 
eineo  DccubitUB  erzeugt  hatte.  Wir  halten  dies  zwar  nicht  für  nötiß.  jedoch  int  c« 
eine  »»  geriiign  Komplik/ition  der  Operalion.  daß  nmn  den  Vorachlng  wohl  beachten 
kann.  Her  zut-iki  ^'nrschlRif  It  e  1  f  e  r  i «  h  »  ,  zur  Vermridung  der  EquiiiuHBt«llun|[ 
eiao  Arthrodese  des  K nur lielge lenke»  nuflzufiihren.  wird  WfwentUch  dann  in  Fhtge 
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deowlbeo  von  der  Tuberoeila«  navioularis  m'iQt  und  dlraea  Maß  nacb  Tora  von  dem 
Pcrpcndikfl  ühertrigt.  An  die«cm  Punkt«  tvginnt  cW  t-lwA  2-  3  cm  Imngi'  ScIiniH. 
Dann  werden  die  Endpunkte  dier  Schnitte  iib«jr  dem  Doreum  miteinander  verbundeo  und 
der  I^piH^n  zurückpräpariert.  Xun  pröffn^t  man  bei  starker  Ptuntarflpxion  deaFufte». 
wi>an  man  um  rerhtfii  Fuß  o[»critTt,  ^iir-ntt  dn«  fJdlcnk  dt«  5.  Melntiin'u».  w-clclu-" 
scbräg  nach  vorn  innrn  el«-a  in  eint^r  LiniB.  di»r«>n  Verlängerung  den  fJrnU7*hen ballen 
tritTu  vrrtiiiift,  Dnnn  tlringl  diu  in  scIiuaciIi  niM^li  Tum  kunv^xt-in  Bugirn  ^fiilirtv 
^t(»He^  in  die  Gelenke  de«  3.  und  4.  Mctalnrsuü  ein.  Ji-tzt  üborapringl  man  da«  (leletik 
de»  Metutnr^u^  U  und  sohrwidel  d^aji^nige  de«  >MaUr8UH  I  auf.  Boi  IcichU-r  Ab- 
duktion  der  MetntAr^i  knnn  man  daj)M'U)r  lejcbt  finden.  Erst  nach  dc««ien  RrötTnung 
durchtjunnt  man  durch  Längsschnitte  zu  beiden  Seiten  de«  MetwtarauB  II  die  Ver- 
bindiingen  rÜMes  Knin-hena  mit  dem  1.  und  3,  Kcilboiti  und  ftchneidpt  diininf  dfw 
xariickliegende  Oelenk  des  2.  MetatHniU»  iiuer  luif.  Sind  mo  litmtlicbe  Gelenke  geofTtiet, 
«o  gelingt  die  Durchachneidung  der  Ligg.  interusBea  und  plnntaria  snhr  leicht,  wenn 
m»n  gewalt^Am  [>In.ntj>rilektiert  nnd  zugleich  je  nach  lli-dHrf  i.'t'W'n»  »l>-  ■■der  tiil<Ur/.icrt. 
Nun  wird  ein  langem  Messer  hinter  die  leisen  der  MetwtaTBi  eingt'«etzt  und  ebi-UBo 
wi*i  liei  der  (_' h  n  p  ii  r  t  sehen  OjTeralion  ein  htnreiihend  gniüer  iilftntjin-r  Lappi'n 
gebildet.  Der  vordere  Rand  deiK^lben  muß  »icii  entaprticliend  der  Kcimigt'n  Richtung 
der  Oeirnklinie  an  dur  Innenseite  des  FuUes  weiter  nach  vorn  emtreoken  ala  an  der 
Außcnj*eiu>. 

Kxurtikuliert  man  am  Unken  FuÜ.  so  ist  die  Eröffnung  der  tielenke  vom  Aulien- 
ntnde  her  zwar  unhe(|uem,  iiber  dem  Anfängc^r  doeh  zu  empfohlen,  wnil  er  da«  Gelenk 
dt»  Metiitjirnu»  V  leiuhtcr  als  diu»  de.'*  5IetftlarsuB  I  findet.  Man  kann  den  plantaren 
Luppen  nueh  vor  der  Exurtikuliiuon  uoiochnvtdeti  und  zu  rück  prü  parieren. 

lirt  der  Xnbt  der  Wiin^Ic  cmptielilt  ca  sich  wiederum,  die  dorsalen  Sehnen  mit 
der  PlantarfafizJe  zu   vereinigen. 

Die  Funktion  desStumpfes  ist  sicherer  und  bcBsor  als  nach 
der  r  h  o  p  a  r  t  sehen  Operahion.  jedoch  muß.  da  die  vorderen  Stützen 
dp»  Fußgewölbes  wegfallen,  ehenfalls  eine  Abtlat-huiiK  des  KiiUgew)i|l>e8 
und  Senkung  des  in.neren  FußraTides,  also  eine  leichte  Eqninovalgus- 
stBlIuiig  eintreten.  Diese  ist  aber  sehr  gering  und  macht  ke-iiie  Besehwenien. 
Eventuell  kann  man  den  Schuh  ahnlirk  wie  naeh  der  C  h  op  a  rt. sehen 
Operation  gestalten. 

ß.JA  mputatio  metatarsca  nach  Sharp. 

Die  Amputation  im  Bereiph  der  Metatarsalknochen  nach  Sharp 
(Amputatio  metaturfiea).  die  älteste  aller  partie.Uen  KuUamputationcn, 
ist  der  Kxartikulatinn  im  Tarsometatarsalgelenk  vorzuziehen,  weil  sie 
eine  längere  Stü1»f!flche  und  lUher  auch  einen  sichereren  (>ang  gewährt. 
Allein  sie  ist  r  o  1 1  e  n  i  n  d  i  z  i  e  r  t ,  da  die  ganze  Sohlenhaut  bja  zu  den 
Zehen  jje-^UTnl  sein  tnuÜ.  Sie  ktuiirnt  daher  last  nur  t»ei  VerleLzungen  odef 
Froatgangrän  der  /.chen  mit  Bct^iligunjg  eines  Teiles  der  Donathftut  in 
Frage.  Di©  0]>erati(m  wird  ganz  jinaUi^  der  L  is  f  rancschen  mit 
einem    größeren    plantaren    und    kleineren    dorsalen    I«appen    ausgeführt. 


6.  Exartikulation  einzelner  Metataraalknochen 

und  Zehen. 

Die  Exartikulation   einzelner  Zehen   mit  dem  zu- 
gehörigen Metatarsus  witd  verhaltniautäQig  selten  ausgelUhrt, 
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einerseits,  weil  nur  wenige  Erkrankungen  sie  nötig  machen,  und  andeiseite, 
weil  sie  stets  mehr  oder  minder  erhebliche  Funktionsstörungen  macht  und 
man  sich  deswegen  immer  überlegen  muß,  ob  man  nicht  besser  sämtliche 
Metatarsi  entfernt. 

Am  häufigsten  hinterläßt  ohne  Zweifel  die  Exarticulatio  metatarsi  I 
schwerere  Störungen  beim  Gehen.  Manchmal  übernimmt  allerdings  die 
zweite  Zehe  die  Funktion  der  ersten,  der  Fuß  bleibt  in  normaler 
Stellung  oder  wird  sogar  von  den  Patienten  in  einer  geringen  Varusstellung 
gehalten.  Dann  gehen  die  Patienten  ziemlich  gut.  In  anderen  Fällen  aber 
dreht  sich  der  Fuß  ganz  in  Valgusstellung,  und  dann  wird  die  Funktion 
schlecht.  Besteht  schon  ein  Pes  valgus,  so  stört  die  Exartikulation  in  der 
Regel  viel  weniger.  Die  Exartikulation  eines  der  mittleren  Metatarsi 
oder  des  fünften  wird  viel  weniger  schaden.  Selbst  zwei  von  ihnen  kann 
man  anscheinend  ohne  schlimme  Folgen  entfernen.  Müssen  aber  die  beiden 
inneren  Metatarsi  oder  drei  der  übrigen  geopfert  werden,  dann  tut  man 
gut,  die  quere  Amputation  oder  Exartikidation  sämtlicher  Metatarsi  zu 
machen. 

Die  Exartikulation  des  MetatarsuB  I  und  V  geschieht  gewöhnlich  mit  einem 
Ovalärschnitt,  der  dem  Schnitte,  welcher  zur  Exartikulation  des  Daumens  verwendet 
wild,  ganz  analog  ist.  Bei  der  1.  und  5.  Zehe  soll  der  dorsale  Längsschnitt  nicht  am 
FuBrande  oder  auf  der  Mitte  des  Metatarsus,  sondern  mehr  nach  der  Fußmttte  hin 
liegen,  damit  die  Narben  nicht  im  Bereiche  des  seitlich  wirkenden  Druckes  li^en. 
Anch  für  die  Exartikulation  eines  oder  zweier  mittlerer  Metatarsi  eignet  sich  am 
besten  der  Ovalärschnitt.  Sind  zwei  Metatarsi  zu  entfernen,  so  muß  man  darauf 
achten,  daß  am  Dorsum  nicht  zu  viel  Haut  entfernt  wird,  und  muß  am  proximalen 
Ende  des  Schnittes  einen  Querschnitt  ausführen,  um  bequem  die  beiden  Gelenke 
freilegen  zu  können.  Bei  der  Exartikulation  der  beiden  äußeren  Zehen  fährt  man 
den  dorsalen  Längsschnitt  über  den  4.  Metataraus  und  läßt  Um  an  der  Basis  des  Meta- 
tarsus winkelig  oder  bc^nförmig  nach  außen  abweichen,  um  das  Gelenk  des  5.  Meta- 
tarsus zu  erreichen, 

7.  Exartikulation  sämtlicher  Zehen. 

Die  Exartikulation  sämtlicher  Zehen  in  den  Metatarsopha- 
langealge lenken  geschieht  mit  einem  kleinen  dorsalen  und  größeren  plantaren  Lappen. 
Man  macht  zwei  laterale  Längsschnitte  auf  der  großen  und  kleinen  Zehe  von  dem 
Metatarsophalangoalgelenko  nach  vorwärts  bis  zur  Ebene  der  Digitalkommissuren 
(und  zwar  der  plantaren  Schwimmhaut«).  Dann  umschneidet  man  die  Zehen  mit 
einem  dorsalen  Querschnitt,  welcher  in  der  Höhe  der  Interdigitalkommissuren  ver- 
läuft, exartikuliert  vom  Dorsum  her  die  Zehen  und  bildet  nun  wie  bei  der  L  i  s- 
fraaosclien  Operation  durch  Ausschneiden  mit  eim-m  großen  Mcfiser  einen  plan- 
taren Lappen.  Oder  man  bildet  vor  der  Exartikulation  den  plantaren  Lappen,  indem 
man  entsprechend  dem  vorderen  Rande  der  plantaren  Schwimmhäute  einen  Quer- 
schnitt, welcher  die  vorderen  Enden  des  lateralen  Schnittes  trifft,  ausführt  und  die 
Weichteile  zuriickprJipariert, 

Die  Exnrtikiiliition  einer  der  vier  äußert-n  Zehen  führt  man  mit  einem  Ovalär- 
schnitt nun.  Kei  dir  Kxartikulation  des  Hallux  ist  sehr  sorgfältig  darauf  zu  achten, 
daß  die  \jirlx-  nicht  vorne  auf  der  Kupi>u  di-s  Stumpfts  oder  auf  dem  Dorsum  ex- 
poniert liegt.  Daher  Itt  die  Deckung  durch  einen  unft-ren  inneren  Lappen  entschieden 
die  U'Mte,  denn  die  Xarlie  licfjt  dann diiht  an  der '2.  Zeiio.  (Gelingt  es  nicht,  den  Stumpf 
so  zu  decken,  so  amputiert  man  am  beuten  durch   einen  schrägen  Sägeschmtt    das 
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Köpfchen  dcw  MctMnrsus.  MHnctic  Op^rAt^ure  führen  thiMv  Ampulation  im  M^- 
tatareuu  stet«  aiw.  Dann  ((««chielit  div»  durch  einen  OytiUirechtiitt  wie  Ix-i  dir  Ex- 
Artikiilatinn  don  Mftatnmis. 

Hei  der  K  X  ft  r  t  i  k  11 1  fi  t  i  u  n  «•  i  n  n  r  1  n  »■  r  P  h  a  I  a  n  g  u  n  bildet  imin  wie 
ftti  den  Fingern  nm  be«t#n  einen  plnntarcn  I^ppr^n. 

Bri  d'T  A  m  jt  II  t  « t  i  o  n  «  n  d  e  n  /  o  ti «  ii  ist  etwnfalti  ein  pltiniarer  Lappen, 
oder  zwei,  ein  klainf?ror  dorsaler  und  ein  prüßurot  volarer  Lajipen  tm  empfehlen. 

Lltemtiir. 

£oiMm>  Vrrttliniiiif  ^tr  imrftH-  Erlrt^tiHlUn,  Ptutich-e  CJlir.  I9SI},  —  Jf^wt^,  n^ttrtTfltmt 
anit  diniral  tvi^irf.  KfÜJtfj-rali  fSt.  —  Piroffoff,  KliH.  VMr.  Iltfl  1.  l^iptiff  IBSi.  —  SMUlal,  Iriu. 
Atbilam.  IHM.  —  ttUiithrr,  l'i'r  /.»*ri-  •h.-k  cJm  Itliaiytit  OpriiiUnnrit  am  mirtvMkltfTi  KSrptr,  JSfl»,  S.  T., 
A  5i,  —  Hliah  aii'i  Mlanpotlt i  A  rrt-^n  o^  itttnrm  oh  Ihr  nHat^trjtf  »Hit  turffery  xif  \}\t  Jrumim  fiutt. 
Tkt   S.aitttt    SMIi.     V,iL   li,    Jtrt.  /^i^ulrr.    ^affi^HM    mulii    ni.    »lyVf    rli    l\imyiii-iiiaH    •!»    l'iragvff 

«Dtld^/  rte.  ItuiUl.  rl  mfm.  lit  la  mnri/lt  Jm  cHr.  lUSä,  p  30S  irtf.  Virrhuir-Uirarh}.  —  X*  Ftirf,  Am. 
fSMtaHna  omllifittuHuvt  lia  plm-i  IKIrl.  tHirt,  p.  OM.  —  Ortn. ,  .Vaititl  lir  mM.  oprral.  pur  M'iljiiifnl 
<l  L»  f'«rt  1.  Auf.  —  Vamijiiirr,  t>r  l'ainpataiion  (iffr  'f  pin-rf-U  rf*  tirofoff.  TM>'*  •*•  Fnrif  1*71.  — 
f.  £)fiMapyA.    ftan-Hi.  -Iir  t-flrgarhii:    TttHHllc.  Tatiltn".    Kint  mit  3lr'h-i«U  Hrr  nttHtpliitlinAtn  Atn- 

fataticiuii.  ,Ui  ViiUrtchrnkiU.  L.  Areh.  BJ.  IH.  •"•,  1^7,  —  HaaitmowaM .  OiUopl,  fminmjiitlaliim. 
A.  .Ii-nfc.  Hä  SB,  «,  SSI.  —  f.  EiatU'Miy.  UiUopl.  Jinpufufin«  ttrm  y^tttt  H'tVn,  Jilw:  IN.*J,  .Vr.  t». 
^  f>.  ni-Hna.  L.  Jeek.  ISTt,  S.  Sfi.'i  ~-  Küjitrr,  /.'in  rwf<rli'ii!<«'|i«r  Kf*alt  iltr  (iptrtalim  nm  Lr  Fort, 
frltthriti  t.  inojähr.  KliftmHffMfiitr  ilri  iMfi.  FritilricK-WithrlmM-lHttiiMt»,  S.  SS.  CaJ.  r.  Tm/op, 
Dttin-  KrttrIikulrilurH  'Ix  yiitiitw  tirii'-lirn  SiituiUjf-  hh-I  frrirnbriH.  ('««■A,  rf  f*/"-  ■wi'.  tlrirlltfh.  W«ri- 
butrs  fHA^.  Ü'*.  J,  A',  II,  —  t^t-ritt  t  />'•  'n  i'nUnr  rFtttii/Hf  U*  VunipuUttüiH  ntur-aMtragiitifnne.  hullri. 
W*  thirapttri,  IS7S ,  p.  337.  —  thanert- ,  l'altitr  relnlter  dt  l' nmpitinxtim  lOwa-attrainUnuHt  rte.  tlitllrl, 
•T«  ta  totiil*  'It  ekir.  T,  VII.  p.  J^t.  Marlivr,  t't  l'ampulirlou  tem-attrogal.  Uae.  StMina,  ISW. 
p.  SlO.   —    JUalffatüit^ I    Jaarri.  <lt   thiriiryie   F.    tt\  p    97,    -    JlfuiH ,  Chirtiralt    'Im   pif'l.     farU  iniUl. 

—  HunrtiT-il ,  Oprmlift  »uryrry  •!<  iAr  fi.iil  and  anilrt-Juint.  Lnitilan  fftTS.  —  £ifi/»i<Ari .  Mew.  iln 
kipil.  SUB^.  lYr.  #.1.  —  Linhart,  Kmnprit'l  ilrr  tkü-  Ui»THli<intlrhrr.  IHtt.  —  Hrlfrrir-h,  Crhrr  -H* 
Xfldttigkrit  drr  Ckafiarttthtt  Fi-irlik«hiswH.  L.  Arch  (W.  .(B,  .*.  TM.  —  flmlf/riJJf,  L'arlArfdliH 
l/hln-fiirn«H>ia  fafii  m  mfm*  IrinjiM  fjir«  fmiifiMriitlrm  ilr  c'hi>jiiii-(  fmur  jirAttiir  fVF|uiHi»<n«  irrf.  l-uttiitlimf. 
fulSn.  Jt  t'atail.  dr  nid,  3/isi,i,  p,  Vti  —  IxiyuaUe,  In  t'jiUiiiii»i  •!•  I'unrru^irli  «>»iii»  tnmpUmmt  4t 
fo/y^rnllitn  dt  Chipart  tit.  Lyen  aifiHf,  Ivoe,  p.  3'J(.  —  JAaft^tnp,  Xintr^rir  mrikaitt  oi'trolalrf  fiMir 
ramtpv/aliitn  liii  piril.  t'arit  f^|,1.  —  Illmtiun,  Amiiululiir  lifanrlfii'ra,  Arelt.  f  klin  Vkir.  lU.  >. 
.•'.  i'it.    -    ilayt-K,   Trlpei't  ampnlallon  o{  \kt  fnot.     UoMhlin  Vnuni.  <\f  mfl.  ttimrti  tlNil.   Prr,,  p.  WJ.  — 

Waffnialfe,  r./nn.  l.anrl«H  mrd  lltrofil  l&m .  p.  13t.  -  Widturr,  lirUrfi-yf  i»r  KttiitiKi*  unJ  Heur- 
Irittmi/  it-r  Ampul  t-il«  rufen»*«  Kart  tUaitlul.  In.'rUtt  XUi'ich  (C'-l.  -  (tru-hmui .  T'UTliflU  fVn. 
irmrunrniiiinra  If'ifn.  nirrf  Frmr  liitl,  X.  SiiH.  Mi),  6iS,  «44.  —  Ugd]fffifr,  Otlni-ltrmBplutl.  Fitt- 
ampHfal  L.  Arrh.  jx«n.  f!,  «A7.  —  Sr.hiii*inffvr  l/lrm,  N'«n>,  nul.  friritr  1M!H\  >V,  (;f.  —  Bag^fo» 
tttts,  Pframpliiif.  yiutt/impulitt.  M'i*n.  •""§.  j(*r*M«  t&SO.  -  KrttHifrlil,  AI»»  nritr  oilr-iptiut.  Ampi- 
talif-i\*nirlhi'lt  .im  Fnti.     Zrniralbl.  f.  l'JiJi'.  JSPtf.  S.  3t».    -    /hhrar,    V'tur  parti'l'r  yunamimtliii«»n^ 

—  /(oujf  dr  JlfiffHtilt'ji,  .ViKiurl  ilti  omimlatloiu  itu  pied.  Farit  tSH.  -  Lourirr,  l'Mtr  ät  Xaitrt 
IHSO.  ~  f>rviux.  i'Mtr  ilr  Luv"  11^','i.  ~  Küster,  tClKt  itrtir  UptraUonttnrl\odt  am  MiHtifUM.  Artt, 
f.  killt.  Chii:   Hfi.  31.  a.  tu.  —   A'lmln-,  Dt  rnmpvtatiin  tltt  nuatrt  dtTwirrt  mHalartinit,     ArA.  fin. 

Xias.  Mitrt,  p.  lij. 


Kapitel  2. 

Resuktidiitm  um  Fiißgolenki'  und  KuU«. 

1.  Resektion   des    Sprunggelenkes. 

Obwohl  die  typische  Resektion  dea  Sprunggelenkes  von  M  o  r  c  a  o 
dem  Vat«r  schon  \V.v2  (atj^iische  Resektionen  schon  früher)  ausgeführt 
wurden  ist,  gelangte  sie  doch  erst  zu  allgemeinerer  Anwendung,  als 
B.  V.  Larigc-nbcck  durch  seine  Operationen  im  dänischen  Kriege  1864 
xeigte,  dali  luan  mit  ihr  vortrefflitihe  funktionelle  Resultate  erhalten 
könne.  Langenbecks  Methode  des  bilateralen  Länga- 
schnittes,  welche  sieh  an  diejenige  M  o  r  c  a  u  b  und  die  Modifikfttion 
derselben  von  Bonrgery  anlehnt,  ist  folgende: 

Der  JLiiBere.  etwa  (t-  S  cm  lange  I.ängssrhnitt  verläuft  am  hinteren  Bande 
der  Fibuln  vor  den  Feroiwusschneii  und  übcrrBgt  nach  unU-n   die  lV[iiUeolenM^it,m 
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um  rtwa  1  cm.  Er  wird  Hofori  hi»  nitf  den  Knnchen  gfrfülirt..  H  ü  t  rr  fügte  noch 
eini;u  zwc^ilen  Schnitt  bineu,  welcher  vuni  iintt-n^n  Ende-  dcH  cretL-n  Scbnitli-s  spitz- 
winklig nacli  äiifwÄrt«  abgHit  und  dt^m  vordorrn  R&ndt  der  Pibul»  I  —I  Vi  cm  folgt. 
\uri  wird,  im  oberen  Wundwinkel  btginnend.  der  KQtn'livn  vom  Pwioat  t-ntUoßt. 
Im  obirren  Teil  gt-^Lingt  <hva  stumpf,  im  unt-cn^nWundabMchnttle.  im  Orbiel«  der 
Epiphyse  aad  des  AnsatEee  der  üflenkkafwel  muJJ  nuui  die  Ablösung  achArf  mit 
dem  Mea*er  ftusführtm.  Dan  ("l^^lenk  rwiscbfo  Tihia  iind  FibulA  wird  rröllncl.  Daiut 
wird  die  Fibuln  mit  der  Ketten-  oder  DrahtxäÄe  durclit^Kt-  I  'e  Ketleni^ige  luton 
nur  ctwA  ü  cti  ot>prhalb  der  Malleolemtpitzf  durch  den  /niHrh^nknochenraum  ge- 
führt nrrdpn.  Will  man  wciliT  nbu'Hrl«  rew]r.ifren,  «o  muß  man  Slichsä^e,  MeiOd 
oAer  dio  Drabtsägc  anwenden,  welch  letztere  gerade  hier  einen  guten  Krutz  fflr 
die  Ki^tU*nft»gn  ilnrstpltt.  I>iiri\iif  'winl  dtt^r  Knochen  mit  einirr  KniK'ht^nxiingr  tfi-fiißt 
lind  lieraii^gott-iilpt.  wähf^nd  mitn  mit  dem  Messer  dM  Lig.  inu^roaiwum  und  die 
um  KnÖL'bicl  sich  4ntR-tMriidfn  ItiHiuIi-r  »bloat.  Der  tiaiidappamt  soU  zunick bleilica 
und  dio  Sehnenscheiden  der  Pemnci  sollen  nieht  eroflnet  ■werden, 

V.  Langenbeck  empfaJil  nun  abi  zweiten  Akt  der  Operation  dju  AbaSgen 
der  GelenkflÄche  de«  Talii«.  weil  dieser  der  StichBÜgt'  weniger  nuswoicht,  »ojangc 
ec  noch  in  Verbindung  mit  der  TibiA  ntcbl.  Man  ttligitügt«  Sliiek  bleibt  in  der  Wunde 
liegten,  bin  dii^  Tibjii  uungelöat  ist. 

Gewühnlieb  iinliTnimmt  mitn  »lier  »Ix  xwt-iten  OpiTationMikt  die  Reaektion 
der  Tibia.  Ebenso  wie  an  di>r  Aulk'Uäeite  führt  man  auc-h  innen  über  die  Titria  einen 
LÜngiwelinitt  und  hi<lK-ll.  im  iflx-rfo  Wmidwiiikfl  iM'giunend,  (hw  IVriiwt.  ab,  Am 
Knöchel  6elb«L  muß  man  daa  PrrjuMt  wiedtT  xeiiarf  abprüpariL-rcn.  Dann  wird  die 
Tjbiii  in  dvrwibcn  Kiibc  tvie  di^-  l'^bula  durchüägt.  mit  der  Kmicbanzai^  geCafit 
und  a,u»  ilirer  Band  Verbindung  nni  Miilleohi»  hemw>gt-«ehiili.  ltei|üciner  Jet  <■  aber, 
wenn  man  nach  Ablonun^  de«  Pi^riüstt*  und  der  Cleleiikkapel  unter  KtA^kf^r  .\b- 
dukiion  dva  VuÜv»  diw  I^g.  deltoide«i  (lunTbtn-nnt.  Dann  kann  man  den  Fuß  gane 
nach  HuUen  luxieren.  so  daU  die  'I'ibia  innen  weit  vortritt  und  abgcaägt  werden  kann. 
Durauf  unU.rn'iicht  man  den  Talus  und  »iifii  mit  der  Stiehnägc  die  (ielenkJliu^he  von 
hJuU-n  nach  vurnc  ab.  während  die  Weichwilc,  vor  allem  die  dr.rtwlen  Sehnen,  durch 
Eleratorien.  Haken  oder  Korapresaen  geacbützt  werden.  Zur  Fixation  de«  Talus 
hat  V,  Bardetehen  eine  lnwoiidt-re  nU-r  i-ntbchrlirbe  Zange  angegrlien.  K^'entueU 
genügt  «t.  die  Knurpelllächo  des  Talus  nur  zu  glütlen.  da  auch  dann  eine  iMto 
Verwaelutiing  eintritt. 

l'titer  rmKiändf^n  hnim  man  sich  mit  einer  Pnrtialrcsrkiton 
begnügen.  ^^oII  die  Tibia  7..  U.  bei  SchiiÜverlet Bungen  erhalten  werden, 
so  kann  tuan  von  dem  äußeren  Schnitt  aus  die  Fibula  und  die  Gclenk- 
fl&chc  des  Talus  reftezieren.  Ebenso  kann  man  von  dem  inneren  Schnitt 
aun  allein  die  Tibia  resczieiren.  v.  Langenbeck  fügte  zu  diesem 
Zwecke  dem  Längsj?chnitte  einen  nach  unten  konvexen,  den  Knöchel 
uuikreiscnden  Schnitt  hinzu,  so  daU  die  Wunde  die  Form  einet»  Ankers  t 
erhält.  H  u  e  t  e  r  benutzte  diesen  Ankersrhnitt  auch  bei  den  totalen 
Bewktionen. 

MuQ  clor  ganze  Talus  ent/ernt  wurtlen.  mi  vcrlüngert  man  den  inneren  Liago- 
seluvitt  etwa«  nach  unten  und  fü^t  dnnn  den  nach  unten  konvexen  Schnitt  oder  einen 
einfachen  Quemehnitl-,  der  »uf  (lau  Sustentaeulum  lali  fällt,  hinzu.  Lfist  man  nun 
die  Wriehteil»  nb,  so  übenieht  man  die  gan«*  InnenllSche  de«  Talu*  und  aiieh  die 
vonlerr  und  untere  nelenkflüche,  t>Ann  kann  man  den  Talus  ohne  Srhwirngki'itrn 
«xstirpieren  und  auch  noch  rnm  Calraneu«  wo  viel  abtrageo.  als  nötig  iit. 
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Vaoli  Vnllenduijg  dor  Rcäektifin  vnrfl  dk-  Wimtlhohic  mit  Jodoformgnw  tam- 
[)utiit-rt  und  die  Haut  cr^sl  ■(rkimdär  gt-njibt,  oder  es  wird  eofuit  die  Xalii  iirigi-lcgt. 
Bei  kleinen  ScbnittcMi  nind  kaum  einige  X&ht«  (erforderlich,  bei  groOc^n  Schnitten 
läOl  nidti  ■H-ic'i)Jgaf<'nB  «ineti  Wundwinkel  jnif  jt-ricr  Sritp  oDcn  und  führt  zwei  Drain» 
ein.     Der  Fuß  wird  rechtwinklig  tisicrt  und  h dp hge lagert 

Der  Erfolg  bezüglich  späterer  Funktion  dee  FuUea  hängt  von 
der  Fcsttigkeit  lies  neuen  (lek'nUes  und  der  Stollung  dp«  Fußes  ab.  Eine 
strafTe  Neartliroen  mit  geringer  Beweglichkeit  ist  vielli'icht  das  beste 
ßesultAt,  jedoch  gibt  auch  eine  vollkommene  Ankylose  kaum  eine  schlech- 
t«rt  Funktion,  da  die  vorderen  Gelenke  gewöhnlich  an  BewcgUtilikwit 
ninchmen  und  dem  Giinge  wieder  eine  gewisse  Elastizität  geben.  SrhlafFe. 
Nearthroeeu  oder  Schiott«rge lenke  machen  dagegen  den  Fuß  mehr  tidcr 
weniger  unbrauchbar.  Man  hat  daher  keine  Veranlassung,  durch  metho- 
dische Bewegungsübungen  eine  größere  Beweglichkeit  zu  erstreben.  Nach, 
Resektionen,  die  wegen  Verletzungen  Buhperiostal  ausgeführt  werden,  istdie 
Knochenneubildung  meistens  eine  reichliche  und  die  KüiiwoliiJation  eine 
schnelle.  Nach  Resektionen  wegen  Tuberkida'^e  kommen  dagegen  leieht«r 
schlaffe  Xearthnwen  vor,  jedoch  erfolgt  die  Heilung  oft  langsam,  undniunche 
schlaffen  Gelenke  erhalt^en  noch  Bpät  die  genügende  Fi'.stigkeit.  wenn  die 
Patienten    mit    guten   Fixationa verbänden   längere   Zeit   gegangen  sind. 

Mindestens  ebenso  wichtig  für  die  späterr  Funktion  ist  die  Stellung 
des  FuÜes,  Per  FuU  soll  rechtwinklig  zum  l'nterschenkel,  in  Mittel- 
stellung zwischen  Prn-  und  Siipination  (Ab-  und  Adduktion)  st<>hen  und 
mit  Beiner  Spitze  weder  zu  stark  nach  außen  noch  nach  innen  gedreht  sein. 
Man  soll  daher  vom  Beginn  der  Nachbehandlung  an  sorgfältig  auf  diese 
Stellung  des  FuÜos  atrhten.  Dieselbe  Regel  gilt  für  alle  Resektionsmethodcn 
des  FuÜes,  nach  welchen  der  Patient  mit  der  Planta  pedi.-*  auftreten  soll. 
Eine  fehlerdaEte  Stellung,  die  infolge  einer  Vernachlässigung  dieser  Regel 
eintritt,  macht  den  Fuß  mehr  oder  weniger  unbrauchbar  und  nötigt  oft 
zu  einem  späteren  gewaltsamen  Redres-sement  oder  einer  neuen  ortho- 
pädischen Resektion. 

Die  angegebene  Langenbeck  sehe  Resektionemethode  kann,  wie 
erwähnt,  hei  Gelenkvcrletzungen  sehr  gute  Resultat«  geben,  so  daß  man 
kaum  nach  anderen  Methoden  Verlangen  tragen  würde.  Dagegen 
genügt  sie  keineswegs  bei  Tuberkulosen  des  Ge- 
lenkes, Bei  einer  partiellen  Resektion  der  Gvlenkknoehen  ist  eine  voll- 
atändigp  lliersicht  und  Kx-stirpation  der  tuberkulösen  Synovialis  gar  nicht 
möglich,  und  selbst  hei  einer  t4itiik'n  Rejektion  ist  die  Exstirpatiun  der 
hinteren  Kap3elab.schnitt.e  sehr  schwierig.  Man  müßte  zu  viel  Kniirhen 
opfern,  um  diese  Abschnitte  gut  zu  erreichen,  und  würde  eine  mangel- 
hafte Konsolidation  riskieren. 

Seitdem  man  die  tuberkulöse  Natur  der  chronischen  Gelenkentzündung 
und  die  Notwendigkeit  einer  radikalen  Kx-stirpation  des  tnberkuliwen  Mate- 
riales,  also  aueh  der  ganzen  Kynoviatis,  erkannt  hatte,  hat  man  daher  nach 
besseren  Methoden  gesucht.  Die  Zahl  der  Resektion smethoden  des  Fußes, 
welche  schon  früher  nicht  unbeträchtlich  war,  ist  dadurch  ganz  außer- 
ordentlich gestiegen.  Man  kann  wohl  mehrere  Dutzend  Methoden  resp. 
ModiUkationen  zählen. 

Von  diesen  weit^rnn  Resektnnsmethoden  wollen  wir  nur  die  be- 
kanntesten und  wichtigsten  anführen. 
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König  führt  zwei  vordere  seitliche  Längsschnittfl  aus  (Fig.  559), 


Der  innere  Schnitt  iM-ginnt  S — 4  cm  obcrhalh  dv»  Gelrnkwi,  xipht  lun  vorder«! 
Rande  dm  fttnllfoliiR  int.  nach  innm  von  den  Slrcckwhnen  iibwiirt>i  über  die  innere 
8ettQ  d«H  Talu>tkc>r[)f'rK  nntl  -huliM«  bi»  an  duit  TiiliHitirikulnr)[t-lRiik.  Ihm  pnmllp) 
verl&ufl  der  äußern  Schnitt  am  vonii«n.'n  Rantlp  das  Malloolu»  rst,  und  ondt-t  am 
>S!nuH  tarni  iKig.  55!}).  Von  IWdw»  Kduiittt'n  aus  lawien  sich  nun  die  Wtichleile  au 
diT  Vi>rdt'r»L-iU'  de«  (.Idenke»  im  guiiyA-n  ulilüwii  und  mit  i>im-ni  Hnkon  nla  großer 
HrückcniiipF^^n  abhetirn,  so  dnü  man  djiH  nnnr.c  v(irdr<rc  (ii;bii't  de*  Uelenkro  über- 
sieht.   IJtt  der  Tulua  wegen  grotkr  tubcrkuliiwr  Herde  zu  eutferuen,  so  gelingt  diw 


Flg.  556. 


Kg.  sm. 


Rrbniltniiriini;  CDr  dlci 

Fiiils<-)riik*mitcKtinu  iviMti 

KonlB. 


1  Al>|j<^tirnnle  Kiiochenlftaelle.    n  Ut^iSel  ■itt'  Entflermaiic 
ilur  TLbitceleskflUh«.    t  Talu*. 


Ton  den  buidfn  BrhnitU-n  muk  Irirht,  und  man  kitnn,  dann  die  K^oriaUa  überall 
when.  Soll  der  TnAoa  nicht  iwgleiah  entfernt  wcrdrcu  au  wvxdcs  die  üußemi  Sclulcn 
der  Knöchel  mit  den  Annätwn  der  «cilHchen  Binder  durch  einten  breit«»  SleiUel 
abgwot^t  (iIl^  Fig.  SOO),  Man  meißelt  ziinm-list  {wnlM  der  äuUeren  Flächv  der 
KnSohel  und  bricht  durch  Kniporheben  mit  dorn  Mcillc]  oder  Klcvatonnm  die  Kindfn- 
whioht  oben  ein.  In  dtn  durch  Küken  auseinander  gehaltenen  innoren  Schnitt  wird 
nun  ein  breiter  MctOel  ongMetit  und  da«  Gelenkf^ndn  der  Tihia  abgeMkUgen.  Das 
abg«*nieiBc1te  Stück  wird  am  besten  sogleich  herausgeholt.  Bbvn«o  wird  \-om  &uOcron 
.Sohnitle  ao»  die  Pibula  abgetrennt,  »"enn  sie  krank  M.  ^iohtteßHch  wird  die  Talua- 
roUe  mit  Meißel  oder  StichHÄge  entfernt.  Dann  folgt  die  l-^tir|wlion  di-r  Ka[wel. 
Durah  stark«  Anr.if>hen  des  KnüeA,  Kmporhebcn  des  BrüokcnlappenB  und  «tarkw 
AoHiDaaderzieheu  der  Solteoschtüt  te  kann  man  sich  doo  hinteren  Abachnitl  der 
S^OTialis  KugftngUoh  iBaohen.  Kvcntuell  kann  auch  jetet  noch  der  ganu  Taloa 
«xsHrpierl  werden,  um  daa  Calcaoeujigolenk  und  da«  Navikuhirgelenk  suwcariUimen. 
Nach  Boendigung  der  Operation  bleiben  die  Wunden  in  der  Mitto  offen ;  aie  werden 
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drainiert,   oder  m  wird  o'm  Jod tiformgaze« treuen  in  die  Höhle  p'fiilirt,  iinil  ^llo  al>- 
gelöfitßn  Knöchelplat.ton  worden  fr^t  nach  innen  gi-dningt.. 

'Die  Methode  Königs  legt  die  am  häufigstea  und  schwersten  er- 
kruibtcn  vorderen  Geleiikabachuil.(.e  und  das  Ciidiict  des  Talus  in  aus- 
gezeichneter  Wcwe  frei.  Nicht  ganz  leicht  \M  bei  ihr  die  Exstirpation 
der  hinteren  Syno-viaiis.  Man  kann  sich  4lies  nach  dem  Vorschlage  v.  B  r  u  n  s' 
durch  Hinzufügung  hinterer  Längsschnitte  zu  beiden 
&eit*jn  der  Achillleaaelme  erleichtern.     Sehr  günstig  ist  die  Erhaltung  der 

Fig.  5ßl. 


FuUgvleuKiTi^'aekliuii  n4tcli  <JUi«T. 


Malleolen  UTid  seitlichen  Bänder,  da  sie  eine  hinreichende  Festigkeit  der 
Nearthrosfi  oder  Ankylose  gewillirlei.stcn, 

0  U  i  e  r  operiert  ebenfalls  mit  doppeltem  vtirderoni  Schnitte,  aber 
er  beginnt  &tets   mit   der  Exetirpation   lie»  Talus  (Fig.  561). 

Der  äußere  Schnitt  (Fig,  ätila)  föngt  fl — ß  cm  oberhalb  de«  Oelenkwi  an. 
VL'rlüuft  vor  deiti  Mulli-uliu»  out.  nbwärt«  in  di-r  RiobtunK  zu  dem  Zwiachunruum  der 
4.  und  5,  Zotio  bU  Eum  ('uboidc».  Trifft  nmn  auf  dio  Sehne  de«  Peroneus  tertiuB, 
so  zieht  mjtu  sin  mit  den  Lil*ri};i-n  ^Sehnen  nadi  itnteti.  j^iif  dicwn  Schnitt  wtit  inoa 
I  cm  untcrhnlb  dor  KniiolieLspitzc  f^in^n  zweiton  etwa  3,5  cm  Inngon,  der  naeh  unten 
sieht,  bis  mao  die  Schm«  üvat  l'ei'oneii-i  brevi«  sieht.  I>ann  eröffnet  man  da»  Sprung- 
go|[(<nk  und  da»  TaloeidcAnenliirelcnk.  Um  dnü  Taloaaviliutnrgelenk  voa  außen  zu 
erreichen,  ninli  man  den  ICxlonior  brem  nach  außen  ziehen  oder  ihn  einkerben.  T)uin 
folgt  der  inner«  LiinjjHSclinitl  { Fig.  &Q1  b),  der  vom  vorderen  KniK-helrande  bogea- 
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f6rmi){  den  innenin  Kni>cTirl  tiingilit.  Viin  dc-r  Mittn  dUiHM  Srliiiiltm  xjrhl  i-in  xm-itcr 
lutch  Tom  tibwÄrlA  zum  TutomtvikulargelRnk.  Eventuell  wcnlim  uoch  via  uder  zwei 
hinlrrc  iJingMirlinitb!  inibt-n  der  Afhill«J*t>hnr  misgr führt,  die  »pöltT  ab  Drainlücher 
f4«hr  dirnlinh  Kind.  Darauf  wlril  AuQcn  der  TaIuh  von  »cinrn  Bandvorbindutigea  mit 
FilxiU  und  ('«katiemi  wntbloüt,  da»  Talunavikulargwlf-nk  erÖlTnct  uod  mit  einem 
g(^kiitipfu-i]  McxM^r  diu  Liji.  intcnituH'um  zv'i»ehen  Tiilus  und  Caleoncos  durchschnitten. 
Dum  Lig.  La]o-lil>ulAre  podt.  wird  ebenfnlilfi  von  vorn«  vAkt  roii  (.-ini^m  hintcrrn  ]iiUit- 
Hchnitl  iiuH  duri'iitrt'Etnt.  jfuletzt  erfolgt  inn^n  die  Durchsohneidung  di?e  Li^.  de)t<Mdi(« 
lind  die  Entblößunjz  do»  Talus  bis  tm  «cint-m  Kopf.    I>nnn  I&Qt  sich  der  Tftliu  hpniu- 

Fig.  5Gi. 

Tnni.itt»  ftr^n^i 


TM^k^  1        1       '        Mj»r^»tShl>t^t 

riflCtiVllUMMMoti  iiaf4i  Kooticr. 

habcin.  Man  hat  nun  frricn  Zuf^ng  zar  ganzen  S^ovIrIla  und  kann  aoch  Ton  den 
Vnt«rftehenkelknoctien  tuberkulütic  HvrdR  leicht  pnifernen.  Nur  soll  man  dabei 
die  Form  der  Malkolengabcl  nicht  umtorvo. 

P.  Vogt  hat  «benfatls  empEohleu,  il«n  Talusstots  zu  ent- 
(  e  rn  p  n.  Er  vprwetiilKt,  ahnlich  wie  0  1 1  i  p  r  .  einen  groüen  vorderen 
LäugHAchnitt  und  einen  lateralen   Querectuiitt. 

r>cr  vordere  HauiHchnitl  verläuft.  ent«prech(>nd  der  Verttiadung  zwUcbea 
Tibiaund  Fibula,  vnm  l'nVnM-hcnkel  über div«  FuUgclenk  hi«  unt«rfaalbdrrC  h  o  p  a  r  b- 
«ehen  Oleaklinie ;  beim  finrneKwneo  IwtTSgt  «eine  Lange  ca.  tO  om.  Die  Sebnan 
dM  Kxtentor  cligit.  lang,  werden  medinnviirtfi  gest^n.  der  Extenaor  hreriB  winl  ein* 
gaaehnitXen  und  UtemlwRrtx  gi-<]riingt;  dnnn  »inl  die  Ka|m.<1  in  der  g&nten  Aue- 
dehnong  g«iip«Jt«n.  da«  Collum  und  Caput  tali  freigelegt  und  da«  Lag.  tslo-navlcalan 
durehtKthnitten:  nachdem  ho  die  gaoie  vurden.-  und  äuDerv  Partie  dn  Talna  freigBleft 
irt.  wird  aof  den  Ltegasehnilt  ein  lateraler  Querschnitt  ge«elcl.  der  unter  der  Spita» 
dm  MnlleoluB  ntl.  endigt :  die  Weichteile  werden  •cbichlwciw  bix  auf  den  Ta3ua  durdi- 


BesektiDn  des  Fuß^polcnkee. 


trennt,  dur  FuB  Mtark  supinicTt.  dip  Ur,  talo-  und  cdlcftneo-fibulare  duvdkm^Imitl^n 
und  der  KandiipiiAnit  im  Hinii?  tiirnj  mit  dem  M^-sscr  oder  .MoiÜcl  diirflitrcnnt.  Eine 
lUwnkliunMeiinKr'  fulit.  (In*  4!i)lluni  tali,  iln-lit  ilcri  Tiilni'  nncli  nttOcu,  »o  daU  uiil  oinr-in 
breiten  MHUei  der  Randnpimrnt  nn  der  InnrnsriCc  abgohcbcilt  wercien  kann.  Die 
Tnmnung  d^c  Verbindungen  niil  dutii  CalciinntM  hintern  volleiidttt  die  Auslösuns 
dti«  Tiiluö.  nach  dt-r  dann  dtr  Einblick  in  diw  Gc-k-nk  t-in  vüllkummoner  iat. 

Kocher.  Albaneae,  Lauenstein  verwenden  einen  late- 
ralen Bogen  schnitt  (Fig.  5tS2). 

Der  Schnitt  beginnt  10 — 12  rm  oberhalb  der  KmifholspitzL'.  «ti'igl  lünti>r  der 
FibulA  abwärts,  umkrcint  den  MalleoliiK  extprntiit  in  di^r  Höbe  des  Tnlnimlcjinrnl- 
gelenkes  und  enckt  an  der  Sehne  des  Peroneua  tertiu»;  der  Scbnilt  trvnnt  Haut  und 
FnsKioi,  die  Veno,  «ivphpni»  minor  Tind  dwr  Xcrv.  HAphf>n.  ext.  bleiben  hinter  dem  Schnitl,. 
Sofort  wird  die  Sphneiwcheide  de*  Peronpii'*  long»*  und  brevis  [rt>i({ele([t  und  in  yiuijM«r 
Aurtdt'hniing  di-^  SrhnittcH  gi'i^palten :  um  Rnuni  zu  gfA'inni>n.  knnn  man  dici  Sehnon 
durchndincideri,  «ie  niiinifn  spüti-r  wipdrr  äikwuo mengen älil  wi-rden.  Lla^  Poriwt 
wird  von  der  üuBcren  nnd  unteren  Flache  dra  Mallcotus  ext.  jibgcliist  und  du*  Fuügck'^ak 
an  dvT  Vtirditrjii-iti'  rroffiiet.  JeL/.t  präpiiritirt.  man  di«  K.np!"rlHn«n.tite  los  entlang 
der  AnßenüÄcho  dp«  Taluw.  ho  dfili  dicat-r  zu  Tiigc  tritt  bia  zur  Fihnlü,  von  Wi-lohft 
die  drei  zum  T«liis  und  Cftkarii^us  Äifbenden  Li^«mentf  dicbt  um  Kniicben  abgelöst 
werden:  Knprtol  und  Pi^riost  wiirdpo  von  diT  Vordürtlät'hc  der  Tibia  bis  zum  Mallcriliia 
int.  aligpUiat.  ebensu  an  der  Hintprilärhe,  wobei  die  Selin<*ri,«n-lii-iili-n  dr-r  IVronei 
mit  df^m  Periost  in  Zii.'tammeiiSutng  bleÜHrn.  Duruli  viiw  kriUtigi-  AdiluktitinHbfiwr'gU'ng 
wird  di-r  FiiÜ  müdialwirl*  üb.-r  den  Mslleolus  int.  Kixif-Tt,  »o  daß  die  TaluHrnlk-  nli- 
vrä.zi'i  sieht  und  die  Planta  pwdin  nufwiirta.  Uei  diesem  Manöver  brivLl  der  Miilleolna 
int.  biitwfileu  ab.  Jptit  kilnnen  alle  niitweniligen  EinRritlle  vorgenommpn  wurden: 
Artbrcktomit',  Exstirpation  des  Talus,  wonn  dieser  erkrankt  int,  und  RoK-kliont-n  an 
den  Untemcbenkelknofhon.  Dan  inner*  Seitenband  wird  njir  durchtrennt.  wenn  die 
Erkrankung  t»  erfordert. 

VorJcicr  Qiii?r3rhnkt.t  von  Heyfeldor  und  Sedillot.  von 
Hueter  und  neutTdings  aycli  viiu  zuhlreichen  utidert'ii  Autureii  enipfutilen. 

Der  Schnitt  verläuft  vorn  von  flinem  MalLeolus  zum  anderen.  Die  Art.  tibifilis 
antioa  wird  doppelt  unt'-Tbvmdfn,  Uer  Nervus  iieroncu«  und  die  tSebnen  wurden  vur 
der  DuFi^hBchnf  idutig  dursh  Katgiitfäden  angtsschlungen.  um  spütcr  genäht  za  werden. 
ßtvnn  f'ilRt  dit'  qnery  Kniffnung  de*  Clplenkr«.  Die  l"t«Ti*iuht  ölxr  iLw  fndenk  ist 
am^zcichnot,  snbaid  auch  dic^  mtlichen  BändiT  durrlitrtmnt  Hind. 

Führt  man  den  Schnitt  nicht  einfach  qwer,  «ondern  hoeen  förmig 
nach,  vorn,  an  dali  (;In  vurdcrer  Lappen  gebüdet  wird,  der  bis  zutii 
L  i  s  f  r  a  n  c  Rfhcti  Uftf-nk  ri'it'hcn  kunn,  an  crhült  man  zugleiiOi  aiinge- 
zeichnete  Übersicht  über  die  vorderen  Gebiete  de^s  Tarsus  und  kann  eehr 
gut  auch  viin  diesen  bpUehig  viel  resezieren.  Erweist  sich  die  Erkrankung 
allzu  ausgedehnt  für  die  FuUßeienki^re^ektion.  t>o  kann  man  von  diesem 
Lappenschnitte  aus  nniidttelbar  in  die  HrunsschcResectio  tibio- 
c  a  1  c  a  n  e  a  (s.  u.  S.  1 120)  übergehen.  Der  Lapperwchiütl  hat  außerdem 
den  Vorteil,  daÜ  eine  sorgfältige  Naht  der  Sehnen  nicht  unbedingt  nötig 
iat.  Die  Sehnen  verwachsen  in  der  Xarbc,  die  Beweglichlteit  des  Vorder- 
fußea  und  der  Zehen  kehrt  daher  auch  ohno  Naht  »urück.  Wir  liaben 
mehrfach  nach  einer  solchen  Schnittführung  die  ganze  Wunde  lange  Zeit 
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durch  Tamponade  offen  gehalten  und  trotzdem  eine  Beweglichkeit  der 
Zehen  erreicht. 

Es  sind  weiterhin  noch  diejenigen  Operationsmethoden  zu  erwähnen, 
welche  das  Sprunggelenk  von  der  hinteren  oder  von  der  Sohlenfläche  aus 
ausräumen  wollen,  oder  welche  bei  gesundem  Vorderfuß  die  erkrankten 
hinteren  Abschnitte  des  Tarsus  ausschalten  wollen  (Tarsectomia 
posterior).  Hierzu  sind  hintere  oder  untere  Quer-  oder  Bogenschnitte 
angegeben  worden.  Schon  C.  T  e  x  t  o  r  eröffnete  durch  einen  hinteren 
Querschnitt  mit  Durchtrennung  der  Achillessehne  das  Sprunggelenk. 
F.  Busch  gab  einen  unteren  Querschnitt  in  Steigbügelform  an. 

Der  Schnitt  beginnt  am  Molleolas  ext.,  zieht,  etwas  gegen  die  Tubeitnit«s 
oaloanei  geneigt,  durch  die  FuBsohle  und  endet  am  Malleolus  ist.  Sehnen,  GefäQe  nnd 
Nerven  werden  aus  der  hinteren  Furche  beiderseits  über  die  MaUeolen  herübergehoben. 
Dann  durchsägt  man  den  Calcaneus  vom  Vorderrande  der  Tuberoeitaa  an  bis  zum 
Hinterrande  seiner  dem  Talus  zugewendeten  Gelenkfläche.  Kach  Spaltung  der  hinteren 
Kapselwand  lassen  sich  die  beiden  Hälften  des  Fersenbeines  auseinander  ziehen, 
und  das  Sprunggelenk  ist  für  die  weiteren  Eingriffe  zugänglich.  Zuletzt  werden  die 
Fersenbeinstücke  mit  Silberdraht  wieder  vereinigt  und  die  Haut  darüber  genäht. 
Die  Methode  hat  den  Nachteil,  daß  sie  eine  Karbe  in  der  Sohle  hinterläßt,  die  beim 
Geben  Schmerzen  verursachen  kann,  besonders  wenn  die  Vereinigung  der  Knochen 
keine  tadellose  ist. 

Ssabanejew  bildete  einen  dreieckigen  hinteren  Lappen  mit  oberer  Basis, 
dessen  obere  Ecken  den  beiden  MaUeolen  entsprachen,  dessen  untere  Spitze  den 
Ansatzpunkt  der  Achillessehne  am  hinteren  Fortsatze  des  Calcaneus  traf.  Dieeer 
Fortsatz  wurde  im  Weichteilschnitt  abgesägt  und  mit  dem  Lappen  nach  oben  ge- 
schlagen. Nach  Ausräumung  des  Gelenkes  vereinigt«  Ssabanejew  die  Knochen- 
sägeflächen mit  einem  Elfenbeinnagel. 

Ganz  ähnlich  ist  die  Modifikation  von  B  o  g  d  a  n  i  k :  Schnitt  von  der  Spitze 
des  einen  ^falleolus  zu  der  des  anderen,  I  cm  oberhalb  der  FuQsohle.  Durchsägung 
des  Calcaneus  und  nach  Aunräumung  des  Gelenkes  resp.  Exstirpation  des  Talus 
Vereinigung  der  Calcaneusstiickc  durch  Knochennaht. 

Die  Methode  von  Busch  hat  den  großen  Nachteil,  daß  sie  eine 
Narbe  in  der  Sohle  hinterläßt,  die  beim  Gehen  Schmerzen  verursachen 
kann.  In  geringerem  Maße  trifft  dieser  Vorwurf  die  Methoden  von  Ssa- 
banejew und  B  o  g  d  a  n  i  k  ,  jedoch  liegt  auch  bei  diesen  Methoden 
die  Narbe  recht  exponiert  an  der  Ferse.  Alle  drei  Methoden  haben  aber 
den  Nachteil,  daß  man  bei  Eiterungen  nicht  sicher  auf  eine  tadellose  Zu- 
sammenheilung der  Knochen  rechnen  kann. 

2.  Resektion  und  Exstirpation  des  Calcaneus. 

Zur  Resektion  resp.  Exstirpation  des  Calcaneus 
kann  man  einen  horizontal  verlaufenden  U-Schnitt  (R  i  g  a  u  d)  verwenden. 

Der  Schnitt,  verläuft  unt^n  über  den  Fersenfortsatz  mit  Durehtrennung  der 
Achillessehne  und  an  den  Seiten  bis  z.iir  vorderen  (irenzc  dos  Knochen«.  Der  Schnitt 
soll  innen  an  n:ihe  der  Sohle  verlaufen.  dnU  die  Art,  tibittl.  jxjst.  nicht  verletzt  wird. 
Dann  wird  der  pluntnre  I^ipjx'n  mit  nllen  Weieliteilfn,  wenn  möglich  subprriootal, 
abgeli'ist.  Klunsi)  liist  iimn  das  IVriosit  niil  der  Insertion  der  Achillesachne  von  der 
hinteren  KlJiehc  iiiul  sämtliche  Weichteile  mit  den  Sehnenscheiden  von  den  Seiten- 
flächen des  Knochens.    Xnch  Kn'iffnung  des  (.'aloancokuboid-  und  des  Talocalcaneal- 
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gi?l.>nkc-i  kann  man  dann  von  blnten  und  von  vorn  licr  die  starkon  Bänder  d»  Sinii» 
tarsi  durt-hBt'hneiilicri  und  dt-n  Knochen  lierausziehea. 

Diese  Metlioile  gibt  vie]  Raum,  legt  das  Operationsgebiet  selir  priit 
£rei  und  ist  daher  za  empfehlen,  weim  es  sich  um  Exstlrpation  von  Tumoren 
des  Caltjarifus  handelt,  aber  sie  durch  trennt  den  Ansatz  der  Achillessehne. 
Für  die  spätere  Funktion  iat  es  aber  sehr  günstig,  wenn  man  den  Ansatz  der 
Achillessehne  und  seine  Verbindimg  mit  dem  Periost  der  plantAren  Cal- 
caneu»f1äche  erhalten  kann. 

Daher  scheint  uns  für  gewöhnlich  der  äußere  Winkelschnitt  O !  1  i  e  r  s 
empfehlenswerter  zu  Bein. 

Der  Hpnkrecbte  Teil  diiwpa  Sdinillca  beginnt  3  cm  olirrhalb  der  Spitzo  de« 
Äußeren  KnocheL»  am  JiuBercn  Runde  drr  Arliiilfssi'hnc  und  zieht  abwürU  bis  unter 
die  Tuberositas  eiilcanei;  der  wa.gLTi>chte  Teil  vorläuft  von  hier  ai»  nm  äuBcrcn  Fuß- 
rande entlang  bis  xur  Tulneroailjis  metatarai  V  nnd  ■»'cndi-t  »ich  Ptwsji  nach  oben. 
Kan  cnÜilÖBc  /.unflchflt  di(>  äußere  und  hintere  Flaclii?  tlrx  CalcannUH  und  iJiiilt  rlabri 
den  AnaaU  d<T  Ac-luUt-ssipline  in  Ziiaaiumenbang  mit  dem  FeriiMt  der  l'liinUirfläche«, 
kt  der  hintern  Abwoliriitl  de»  Feraenfortsiilze»  -  l>i'i  Kindern  ilie  hinten.-  RpiphyHe  — 
^(«and.  HO  erhält  man  »ie.  Dsnn  Kit'ht  man  die  Acliillwwtohnt'  mit  dfi-  Haut  auf 
die  Innenweite  de»  Knochen«,  entbRlüt  die  unten'  und  die  gante  ivulk're  und  ao  weit 
ala  niuglieh  !iint«in  djg^  innere  Flüche  des  Knoehcas  und  erÖtTnet  da»  t'BlL-tkneukitboid» 
gelenk.  Darauf  cri'ijltißt  man  mit  einem  apitM'ii  Meencr  das  Talocfileuitcalgt^lunk, 
durchschneidet,  während  rn*n  den  Knrjchen  mit  eintir  FaßiCanKo  »tark  abwärta  dräiif[t. 
dio  Ligftment^L  interoäsea  und  vollendet  die  Abli>Hun{K  der  VVeichteiK'  an  der  Innen- 
Hnclie.  T-i^t/.tero  kann  rnttn  jireli  tx-i  JH-hr  «larkcr  Nohxvlhinf;  auch  durch  einen 
Schnitt  an  der  iniieiiHcit»  nucli  erleichtern.  Drainage  de^  Naht,  oder  Tain]X)nade 
der  HöhV. 

Kin  voUkommener  Verlust  des  Fersenbeines  hebt,  wenn  keine  hin- 
reichende Regeneration  des  Knochen»  eintritt,  die  Brauchbarkeit  des 
Falles  nicht  auf,  schädigt  sie  aber  doch  immerhin  in  erheblichem  MaÜc. 
Die  "Wölbung  der  Fußsohle  ist  aufgehoben,  die  Rotation  und  vor  allem  die 
Plantarflexion  ist  erheblich  behindert,  die  Abwicklung  der  Ferse  büim  Uehen 
unmöglich,  der  Gang  daher  starapfend.  Man  kann  dies  allerdings  durch 
Einlagen  hinten  in  den  Schuh  etwas  Leyscni,  In  der  Regwl  sind  aber  die 
Resultat«  weit  besser,  wenn  mau  das  Periost  erhalten  kouute,  da  von  diesem 
eine  partielle  Regeneration  des  Knochens  auepeht.  Ganz  besonders  ist 
dies  der  Fall  bei  jugendUchen  Individuen  und  vor  allem  nach  CÄteoniyeii- 
tiachen  Nekrosen.  Daß  die  Erhaltung  des  AchillcsBchnenansatzes  und  wenn 
möglich  der  hinteren  Epiphyae  sehr  zur  Besserung  des  Schlußrcäultat«* 
beiträgt,  haben  wir  schon  erwühnt.  Ebenso  wichtig  ist  es,  wenn  man  ein 
Stück  des  Proc.  anterior  erhalten  kann.  Man  wird  dies  schon  deswegen 
versuchen,  weil  man  so  die  Eröffnung  der  vorderen  Gelenke  des  Calcaueua 
vermeidet. 


8.  Resektion  und  Exstlrpation  des  Talus. 

Zur  ExBtirpation  des  Talus  empfiehlt  sich  am  meisten  ein 
äußerer  Schnitt;  am  besten  eignen  »ich  die  von  Vogt  und  0  1 1  i  e  r  für 
die  Resektion  des  Fuligelenkes  angegebenen  Schnitte  (s.  o.Ü.  11  lö — 1 1 16). 
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4.  Tarsectomia  post 

Unter  den  Resektionen,  welche  darauf 
Gebiete  des  Tarsus  auszuschalten,  kann  man  z 
Operationakategorien  unterscheiden,  die  Tara« 
Tarsectomia  anterior. 

Bei  der  Tarsectomia  posterior  \ 
fuß  der  hintere  Abschnitt  des  Tarsus  mit  dei 
Bchenkelknochen  oder  ohne  dieselbe  entfernt, 
Fußes  als  Sohlenfuß  oder  als  Spitzfuß  benütz 

Will  man  Talus  und  Calcaneus  entferne 
von  dem  oben  erwähnten  Schnitte  zur  Calcan 
den  Calcaneus  herauszunehmen  und  dann  voi 
den  Talus.  Es  gelingt  das  ziemlich  leicht.  Ev 
deren  inneren  oder  auch  den  äußeren  Schnitt 
quemer  auch  das  Talokruralgelenk  ausräumen 
sucht  man  zu  erhalten  und  schiebt  das  Schifft 
Der  Fuß  wird  kürzer,  aber  hinreichend  fest,  i 
Calcaneus  geschont  wurde,  bildet  sich  im  Laufe 
hebliche  Knochenmasse,  so  daß  sogar  wieder  d( 
auftreten  kann.  Hat  man  zuerst  von  vorne  her 
und  stellt  sich  dann  nach  Exstirpation  des  Talus 
auch  den  Calcaneus  zu  entfernen,  so  empfiehlt 
hinteren  äußeren  Winkelschnitt  hinzuzufügen. 

Zur  Exstirpation  dea  Talus  und  Calcaneus  lassei 
unteren  Querschnitt«  von  Busch,  Hahn  und  '. 
verwerten,  jedoch  scheinen  sie  uns  weniger  günstig  zu  i 
der  vordere  Quer-  oder  Bogenschnitt.  Letzterer  ist  zumi 
Teil  dea  Calcaneus  erhalten  kann,  sehr  günstig. 

V.  B  T  u  n  s  hat  gezeigt,  daß  die  Erhaltun 
Stückes  oft  möglich  und  von  großem  Werte  ist. 
trägt  die  Gelenkfläche  der  Unterschenkelknoci' 
des  Calcaneus  ab  und  paßt  dann  die  beiden 
einander.  Er  erzielt  dadurch  eine  knöcherne 
sind  bezüglich  Form  und  Funktion  des  Fußes  i 
Küttner,  Roth).  Zu  dieser  Brunsschen  Re 
eignet  sich  am  besten  der  vordere  Bogenschnit 
auch  gelegentlich  einen  hinteren  Querschnitt  du 
seitliche  Schnitte  wie  zur  Resektion  des  Talok 

Bei  der  osteoplastischen  Rese 
nach  Wladimiroff- Mikulicz  (Fig.  5f 
schnitt  der  Fußwurzel  entfernt  und  der  vordere  i 
Schenkelknochen  in  Spitzfuüstellung  vereinigt,  s 
Köpfchen  der  Metatarsi  geht. 

.\n  der  Fußsohle  werden  durch  einen  queren  Schi 
oiiilHi  naviculiiris  beginnt  und  am  iiuüoren  Fiißrande 
Uirni  V  endet,  siimtliche  WciehU'ile  bis  auf  den  Knooli 
QiifTpiclinitt  verläuft  ol>erlmlb  der  For«e  von  dem  hint«-! 
bis  zu  demjenigen  des  anderen  und  durchtrennt  die  .\ 


0»i>*<)|iU»ii9(;b>!  ItespkliuQ 
noch  WlaUimirorf-MikulieK 


Fig.  5tM. 


der  beklen   Queri^chnilk-  A«-erden  durch  zwei  Schnitt«  zu  beide>n  8eit«n  dvs  FuUe«, 

welche  direkt  auf  den   Knouiien  dringen,  verbwndt'ii.     Unter  starker   Dürsiilflcxion 

de«  Fußes  «ird  «In«  Talokruralneleak 
Fig.  iSö3.  yon  hint^-n   h^r  erßflnpt   und    Tnlii« 

und  ('»lU-iinriw  wenh'ii  lUi«  ilrn  Weich- 
teilen  «W  Fu  ßrückpns  hcrauagoiösl 
und  im  (-' h  o  p  M  r  L  Hohi-ji  (^^'clridui 
GXartikuLiiTl.  Mil  dvn  Knrwhc^n  fallt 
auch  die  uniHt-liniltfne  liuui  der 
Ferw'  und  der  itcitliphen  FuDriiridci- 
fori,  »o  daU  der  VowfcrfuU  nur  an 
einer  lin-iten  doraalen  VVVicht<^ilhrüc'io 
liungt.  Nun  wcrd'-n  rlie  MAlleolen 
mit  der  fielen kHüche  tlfr  TiUtji  und 
obenfiilU  die  (Irlcnktlilclien  de»  C^i- 
buidw   und  fCnviculiaro  abgoaägl  und 

nach   L'nterbtndung  der  Gefüße,  namentlich  der  Art.  tibinliw  ponL.  und  dwr  jxrijiheren 

Stümpfe  der   Art.  plantAri»  est.  und  int.,   werdi-n  dii-  SiLgcßÜebuii   uufi^iaandcr  ge- 
stellt.    Der  Fuß    befindet    nich    d&nn   in   vollRtÄndigcr 

äpitEfuÜ«(ellung, 

Zur  Sicherung  der  knürhemen  Vereinigung  hat  num 

Knix'heniuiliU"  f»iier  Fixieren  durch  Nügci    angi«wendet, 

jedcHilt  »c'heint  nuch  nlme  dieHe  Mittel  dip  Konsnäidation 

selten  n.iiHr.u bleiben.  Tiefe  Katgutnühte  durch  dieWeioli- 

t«ile  genügen  daher  in  der  Regel.    Da  der  Patient  «päte-r 

auf  den  Kö|jfebcn  der  MeUiLarsi  In-j  »lark  dorsulllekiierlen 

Zehen  gehen  foII,  ruiiß  man  Ik-e  der  XachIxvliandUmg  von 

Anfitng  Hn  auf  eine  stfi.rko  I)or«Hlt!exioti  dur/i-hen  »cbtt-n. 
Der  SiuHipf,  iIit  einen  im  der  Wjiiiw  mit  Kork 

nuegefüllten,   gut  Btiitxendcn  Stiefel  erhült.  ist  in  der 

Regel  I  'h  em  länKer  nU  das  gesunde  Bein,  wah  dureh  Er- 

hnhimg  der  Sulilr  iin  dicjtcni   Beine  aunKiigteiehen  int. 
Fig.  564  j^ihl  das  Präparut  eines  geheilten  Stumpfen 

nach  Ost'-oplantifii-her  Kei^i-ktion  des  Titr^ii»  im  K<inlgi*n- 

bild  ^nedc^.      Der  Stumpf  uar   nach   der    wcgL'ii  aus- 
gedehnter (Idriea  dca  FTiBe»  vorgenommenen  Operation 

»ehr  gut  Re)<rniichHfiihig.    Xiit^b  mehreren  Jnhren  ir.iiDto 

wegen  schwerer  TubiTkuIotw  des  Kniegelenks  der  Ober- 

aohenkel  amputiert  werden. 

Diese  Operation  ist  In  mannigfaltiger  Weise 
iiKxlitizitfrt  worden.  Man  hat  bald  mehr,  bald 
weniger  von  den  Knochen  reseziert.,  je  naehdeni 
dieselben  mehr  oder  weniger  erkrankt  waren,  oder 
je  nacbdetn  man  ein«'  Vi^rlängening  des  Güede.s 
erstrebte  oder  nicht.  P^benso  liat  man  die  Weich-  s.«5nLil":ÄJl"?h„ 
teilachnitte  geändert,  sei  es,  weil  die  Weichteil-   K«»"''"'"nd«iT*t*u..]i»nuf(B. 

,1  '^     ,  '    ,,.,       '  ,  .  .,    bJJ.    IT-  tlmiiKclip  Klinik.) 

erkrankungen  dazu    notigten,   oder  sei  es.  weil 

man  darauf  ausging,  die  Weichtcüe  an  der  Innenseite  mit  den  (JefiiQen  und 

Nerven  zu  erhalten.    Wir  müsnen  in  Betreff  dieser  Modifikationen  iinf  die 

Literaturzusammenstellungen   von   Losscn   und    Kummer  vertreiseu. 

Handbacb  der  praktiocbtn  ChirnrciR.    I.  AaH.    V.  71 
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Die  Endergebnisse  der  Operation  sind  im  großen  und  ganzen  gute. 
Unter  73  Fällen,  die  Kohlhaas  1891  zusammenstellte,  konnten  die 
Patienten  in  56  Fällen  gut  und  sehr  gut  auftreten  und  gehen.  Im  all- 
gemeinen ist  die  Operation  nur  dann  indiziert,  wenn  außer  dem  Knochen 
auch  die  Weichteile  der  Ferae  erheblich  erkrankt  sind  und  nicht  erhalten 
werden  können.  Sind  diese  aber  gesund,  so  ist  die  oben  beschriebene 
Tarsectomia  posterior,  nach  welcher  der  Fuß  als  Sohlenfuß  benützt  werden 
kann,  vorzuziehen.  In  einigen  Fällen  hat  man  jedoch  die  Operation  mit 
Erfolg  ausgeführt,  um  ein  verkürztes  Bein  zu  verlängern,  z.  ß.  bei  para- 
lytischem Spitzfuß  und  Atrophie  des  Beines  (v.  B  r  u  n  s).  Man  kann 
eine  Verlängerung  des  Beines  um  mehrere  Zentimeter  erreichen,  wenn  man 
nur  wenig  von  dem  Knochen  entfernt. 

5.  Tarsectomia  anterior. 

Als  Tarsectomia  anterior  bezeichnen  wir  die  quere  Resek- 
tion der  vorderen  Tarsalknochen  und  eventuell  auch  eines  Teiles  des 
Metataraus. 

Man  kann  sehr  wohl  einzelne  der  kleinen  Tarsalknochen  exstirpieren 
ohne  wesentliche  Schädigung  der  Funktion  des  Fußes,  aber  diese  Opera- 
tionen sind  nur  selten  indiziert,  da  in  der  Regel  mehr  als  ein  Knochen  und 
ein  Gelenk  erkrankt  ist.  Muß  man  aber  ein  etwas  größeres  Stück  des 
vorderen  Tarsus  resezieren,  so  ist  es  gewöhnlich  ratsam,  den  Tarsus  in  seiner 
ganzen  Breite  quer  zu  resezieren,  da  dann  die  Funktion  besser  wird.  Man 
kann  die  Querresektiondes  Tarsus  von  zwei  seitlichen  Längs- 
schnitten aus  machen.  Von  diesen  aus  löst  man  die  Weichteile  auf  dem 
Dorsum  und  der  Planta  pedis  ab  und  sägt  in  querer  Richtung  das  zu  ent- 
fernende Stück  des  Tarsus  und  eventuell  des  Metatarsus  heraus.  Leichter 
ist  die  Operation,  wenn  man  einen  dorsalen  Lappen,  dessen  Basis  nach 
hinten  liegt,  bildet.  Man  hat  auf  diese  Weise  eine  viel  bessere  Übersicht 
übet  das  erkrankte  Gebiet.  Entfernt  man  sehr  viel  Knochen,  so  kann  man 
den  dorsalen  Trappen  nachträglich  entsprechend  kürzen.  Sind  die  dorsalen 
Weichteile  erkrankt,  was  sehr  oft  der  Fall  ist,  so  entfernt  man  sie  in  querer 
Richtung  mit  den  Knochen. 

Nach  der  Resektion  wird  die  Wunde  zuerst  einige  Tage  tamponiert 
oder  auch  sofort  vernäht.  Die  Knochenflächen  werden  aneinander  ge- 
schoben, damit  sie  fest  miteinander  verwachsen.  Es  ist  zu  diesem  Zwecke 
stets  gut,  die  Resektionslinie  nicht  in  die  Gelenke  zu  verlegen,  sondern 
mit  der  Säge  oder  dem  Meißel  quer  durch  den  gesunden  Knochen  zu  gehen. 
Die  Sehnen  werden  genäht,  jedoch  ist  dies  nicht  unbedingt  nötig,  da  auch 
ohne  Naht  durch  die  Verwachsung  der  Sehnen  in  der  Narbe  eine  hinreichende 
Beweglichkeit  der  Zehen  zu  stände  kommt.  Die  Drainage  erfolgt  von 
den  Seit-en  her,  oder  man  legt  ein  Drain  quer  durch, 

.\ls  Ersatz  für  die  Tarsectomia  anterior  ist  in  neuester  Zeit  von 
W  i  t  z  e  I  eine  neue  Methode  angegeben  worden,  nämlich  die  E  x  a  r  t  i- 
k  u  1  a  t  i  ()  n  n  a  c  h  C  h  o  p  a  r  t  m  i  t  E  r  h  a  1 1  u  n  g  d  e  r  Z  e  h  0  n.  Die 
Operation  ist  mir  ausführbar,  wenn  das  Chopartsche  (Jelenk  intakt  ist. 
und  wenn  die  Zehen  und  die  plantaren  Weichteile  gesund  sind. 

Ks  wird  /.iiniichst  liri  'Jiicrsclinilt  von  <Ut  TubonHita«  owia  navioiilarix  über 
di-n  Kuürii(k.-n  duroh  sniiUiichc  Wpichtoik-  \m  Hngcrbwit  oberhalb  dor  Tuberwitu 
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ossU  metatarsi  V  geführt.  Von  den  Endpunkten  geht  am  äußeren  und  inneren  FuBrand 
je  ein  Längsschnitt  in  der  Richtung  auf  die  Zehen  hin  bis  über  die  erkrankte  Haut; 
die  Endpunkte  dieser  beiden  Schnitte  werden  durch  einen  zweiten  Querschnitt 
verbunden,  so  daO  ein  viereckiger,  die  erkrankten  Knochen  deckender  und  die 
Fisteh)  enthaltender  Weichteillappen  umschnitten  ist.  "Ee  folgt  die  Exartikutation  im 
Chopart  sehen  Gelenk  und  Ablösung  der  erkrankten  Partien  von  den  gesunden 
plantaren  Weichteüen  durch  sägende,  bis  zum  vorderen  Querschnitt  geführte 
Messerzüge ;  queres  Durchsägen  des  Metatarsus  reap.  Exartikulation  in  den  Meta- 
tarsophalsngealgelenken  bilden  den  Schluß  der  Operation.  Die  beiden  Geienkflächen, 
oder  eine  Säge  und  eine  Gelenkfläcbe  kommen  aneinander  zu  liegen,  es  soll  eine 
fibröse  Verwachsung  entstehen,  die  eine  gewisse  Abwickelung  des  Fufiee  gaetattat. 
In  der  Fußsohle  entsteht  ein  dicker  Wulst,  der  nach  einigen  Wochen  verschwindet. 

6.  Resektion  einzelner  Metatarsalknochen. 

Resektionen  eines  einzelnen  oder  mehrerer  Metatarsalknochen  sind 
nur  selten  indiziert.  Meistens  wird  durch  eine  Ausbreitung  der  Erkrankung 
auf  die  L  i  s  f  r  a  n  c  sehe  Gelenklinie  die  erwähnte  quere  Tarsectomia 
anteriorodereinequereResectiotarso-metatareea  nötigwerden.  Am  ehesten 
kommt  man  noch  bei  osteomyelitischen  oder  traumatischen  Nekrosen 
in  die  Lage,  einen  einzelnen  Metataraus  zu  entfernen.  In  diesen  Fällen 
ist  die  Regeneration  des  Knochens,  wenn  man  das  Periost  und  zumal 
wenn  man  die  Epiphysenlinie  bei  jugendlichen  Individuen  erhalten  kann, 
eine  hinlängliche.  Man  kann  bei  solcher  Ätiologie  selbst  den  Metatarsus 
hallucis  mit  gutem  Erfolge  entfernen.  In  allen  anderen  Fällen  aber  pflegt 
die  Regeneration  des  Knochens  eine  mangelhafte  zu  sein.  Die  Zehe  wird 
durch  die  Narbenkontraktion  stark  nach  rückwärts  und  oft  in  eine  fehler- 
hafte Richtung  gezogen,  so  daß  sie  wertlos  ist  oder  sc^ar  Beschwerden 
macht.  Eine  Exartikulation  oder  Amputation  des  Metatarsus  mit  der 
Ziehe  ist  daher  vorzuziehen. 

Die  Ausführung  der  Resektion  eines  Metatarsus  geschieht  in  ein- 
facher Weise  von  einem  Längsschnitte  zur  Seite  der  Strecksehne  aus. 
Wenn  irgend  möglich,  laut  man  die  Enden  des  Knochens  zurück,  um 
die  Gelenke  nicht  zu  eröffnen,  und  schont  bei  Kindern  die  Epiphysen- 
linie, Letztere  liegt  beim  Metatarsus  I  am  proximalen,  bei  den  übrigen 
Metatarsi  am  distalen  Ende  des  Knochens. 


T.Resektion  der  Zehengelenke. 

Resektionen  des  Metatarsophalangealgelenkes  kom- 
men fast  nur  am  Hallux  in  Betracht.  Wir  verweisen  für  diese  Opera- 
tion auf  S.  1076. 

Resektionen  der  Interphalangealgelenke  werden  ganz 
analog  den  Operationen  an  den  Fingern  ausgeführt.  Sie  werden  fast  nur 
durch  Kontrakturen  indiziert.  Man  muß  im  übrigen  stets  in  Betracht 
ziehen,  daß  der  Verlust  einer  Zehe  von  geringem  Belang  ist,  daß  es  sich 
daher  kaum  lohnt,  durch  langwierige  Behandlung  eine  Zehe  zu  konser- 
vieren. Ganz  zwecklos  aber  ist  es,  eine  Zehe  zu  erhalten,  wenn  sie  doch 
funktionsunfähig  oder  sogar  durch  Deviationen  oder  Kontrakturen  hinder- 
lich wird. 
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Llterstar. 

SfttktioM  it*  yutMgtttukfi;  Xoaantf  DU  BttMlim  d4r  Kno<!ht»  umH  0*Utikt.  DntfAf 
Chlr.  1S94.  ~  ff.  I4»ngenb«t>k,  Uthtr  Htttktion  drt  VuMgtUnktt.  BtrI.  kltn.  Wodnn^dir.  IMS,  Kr.  4. 
~-  Ztor«.,  Artk.  f.  ktin.  Chir.  1B74,  Bd.  K,  S.  BO».  —  KthUff,  ArA.  f.  kUn.  Chir.  JUS,  M.  Si,  8.  «M 
und  JJOirbtieh  7.  Aufl.  1900.  —  Mirdtt  bei  Eraamtu.  Vtnli**  M*if.  WixAnuehr.  1896,  S.  Stf.  —  fMirr, 
Traili  d*i  rettelion*.  Pari*  18fS.  —  Yogi,  ZtHtralbl.  f.  Chir.  1863.  Kr.  19.  —  KottUT,  Arrh.  f.  Um. 
0tlr.  Bd.  37  KHil  aiir.  Optraltomlrhrf  ISSi.  —  Zauanstein,  Areh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  40,  1800,  S.  8i8. 
—  Atbanf«,  Sulla  rttttlont  aillt  artieolatioiu  tibio-lartaU.  Paltrmo  186»,  —  Mef/ftiU/er,  btl  O.  Uff- 
ftldtr,  Op*rati<maWire.  —  StdiUot,  dar.  d«  mdit.  dt  Pari*  1668,  Nr.  14.  —  HSMer,  Vrbtr  Bt—ktioit  dtt 
Fiatg4lenktt  mit  cordtrem  QtitrKhnUI.  Areh.  f.  Hin.  Oär.  Bd.  2€  und  Vtrhandtungen  der  dtiilteheii 
OMtlUch.  f.  Chir.  1881.  10.  Kongrtn.  —  ZtncKor  und  Omhk,  n*b»r  Heteklion  der  Fungelenkf.  Jn.-Din. 
Würtburg  1663.  ~  K  Biwch,  ZeiUralbt.  f.  CftJr.  1882,  Kr.  4t,  S.  «SS.  —  S»abaiteJ«vt,  Sl.  Pettrtburptr 
med.  WoeJifntehr.  1888,  Kr.  48.  —  Bof/danOt,  Zenlralhl.  f.  Ckir.  1892,  Nr.  S,  8.  89.  —  Grtmtmd, 
£tiide  tnr  le  progrt*  die  reteeUenf  llhla.tareltHHte.  In.-DiMt.  Genf  1884.  ~  TfcfaHkaah,  IN«  Mnhodrm 
d*r  FüttgrleMkrretektloH,  bttondert  di*  HüUnchi.  In.-Dit:  1889.  —  TtUng,  VortcMäge  tnr  Ttehnik 
der  ArlMrektomie.  St,  Pttereburger  med.  WotkenMekr.  1887,  Xr.  33—34.  —  v.  Brun»,  Zur  Arihrektomir 
det  Futegelenie».  Müneh.  med.  Woeheneehr.  1891,  S.  415.  —  Imnämtr.  Jitdianrr  Frrfemehnin.  Zen- 
tralblatl  f.  Chir.  189«,  S.  867.  —  0»%vicimakt,  Idem.  Zentralbl.  f.  Chir.  1891,  S.  903.  —  HSMUn, 
DU  Heeektion  dee  Futtgelenkee  mll  Innporäi-tr  Tinreheägnng  dee  Calcaneut.  Bert.  klin.  Wodietvuhr.  1881, 
S,  818.  —  Poulaen,  Artkrtklomie  det  Futtgrienkr*  mit  Itmp.  Erelirpat.  d.  Talue.  Zentrulbl.  f.  Chir. 
1889,  Nr.  .11,  S.6S7.  —  Sekmidt,  Vorderer  und  hinterer  LattgeiehniU  zur  AvefOhning  der  Artkreklomie. 
Ztutralbl.  f.  Chir.  ie89,  S.  17.  —  KofJur,  OpiraticntUhre.     4.  Awfl. 

Ketekl  Ion  du  Caleanen»;  Loaacn,  I.  e.  —  JBI^,  Die  Petekllonen.  KUmberg  1847.  — 
BrUiht^n,  Seienee  and  arl  ef  lurgerg.  London  1861.  Dtutech  «oa  Oakar  Thamhayn.  Berlin  18*4.  — 
BfffaiMf,  Bullet,  de  la  eoeiH/  de  rhirnrgie,  ifance  28  jnillel  1675.  —  OtlUv,  I.  r.  —  Jhtmont,  Te4ai- 
exitirpaliOH  der  einzelnen  FuetWKrtelknathen.  DeulMehe  Zeiltekr.  f.  Ckir.  1882,  Bd.  17.  ~  SmrOteuter, 
E7*(«i-  ExMlirpati<M  de*  Calcaneut  tte.  DeuUtht  ZeilMchr.  f.  Chir.  Bi.  36.  S.  493.  —  Lattdtim-,  Me- 
dianer Fementcknill.  ZenlralU.  f.  Chir.  1896,  S.  857.  —  FolaOIon,  M^m.  enr  la  raleur  de  l'trMirp. 
dm  ealea*.     Areh.  gin.  de  mtd,  1696,  p.  257  u.  <?7. 

Tartettomien  :  «,  Bruna,  Beeeclio  tibie-ealeanea.  Btilr.  t.  klin.  Chir.  1691.  —  KWtM^r, 
B*»eeliotibio.^aleaiteanache.  BruH*.  Beitr.  i.  klin.  Chir.  Bd.  11,  S.  749.  —  Roth,  Kttetlio  libto-emltmnra 
n«ek  v.Brnut.  Kbtnda  Bd.  Hl ,  S.  487.  —  Wladimlroff  bei  Monaetyreki,  Üt.  Pettreburgtr  med.  Woehew- 
aehrifl  1896.  Kr.  2,  S.  IS.  —  JtmctUlct,  Eine  nrve  oxlroplatlieehe  BeteHientmtlhode  am  Fan.  L.  Artli. 
Bd.  t«,  S.  494  und  L.  Areh.  Bd.  33,  S.  220.  —  Xuntnurr,  fyudt  eomparaliee  de  la  retettton  du  tmrte 
potl.  et  de  ropiration  de  Wlailimin^-MikuHti.  Btc.  dt  ehir.  18SI.  —  KtMhaa»,  Kin*  neue  ImUkmtion 
M.  otteoplael.  Futtreteklion.  r.  Brnnt"  Beilr.  z.  klin.  Chir.  189t,  Bd.  8.  N,  95.  —  Jftmher,  Tfp.  Befk- 
MfMMM  im  Bertieh  der  kitinen  Tartalknocken.  Areh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  2t!,  S.  875.  —  MappHm-,  Vthrr 
gro—e  atgp.  Beeektiontn  am  Fuaie.  neulitkt  Zeitithr.  f.  Chir.  Bd.  13,  S.  43».  —  BardmhrHrr,  Mitteil, 
tu—  dem  KÖlnfr  BUrgerapiliü  1886,  ftrft  2.  —  laUr,  Utber  groaet  atyp.  Baektione»  am  Futee.  Pmlthe 
Zrtlti*r.  f.  C«M-.  18SI,  Bd.  31,  S.  213.  —  JtodmvaU,  Vebtr  quire  Bttektionen  de»  Funtt.  Im.-Diat. 
aSUingen  1891.  —  Moffmmnn  (WUaH),  Exartiktdation  nach  Otopart  etc.  DeuUehe  med.  WoAtmtekr. 
169»,  Kr.  1.  —  Sydotc,  Zur  KoMuietik  der  grotien  atyp.  Beteklionen.  Ih.-DU*.  Brrliit  1891.  —  RMf^r^ 
dfop,  Taneelomiei  portirieurtm.  Ber.  mid.  dt  la  Suiett  romande  1893,  p.  461.  —  FtHaM,  ProeMi  de 
Uirtettomie  poetfrieure.  Bull,  et  nUm.  de  la  tocHlr  de  ehir.  1894,  p.  353.  —  BaffOr,  Zur  Technik  ■»*- 
geahnter  Tarenlreeeklionen.  Zenlralbl.  f.  Chir.  1895,  Kr.  34.  —  Cramrr,  Tolalexelirpalion  aller  Fuu- 
tnirztlkiiocheH.     D-tileehe  >U».  f.  Chir.  ■J4.  Kongrei». 


Sachregister. 


A. 

Abrachias  117. 

AcfaiUesBehne ,   Resektion    bei    Pes    cal- 
canens  1069. 

—  Tenotomie  bei  Femurfraktnr  646. 
bei  Klumpfuß  1024. 

—  Zerreißung  893. 
AcbselhShle,  Aneurysma  77. 

—  Ao^om  79. 

—  Furunkel  75. 

—  kalter  Abszeß  76. 

—  Karzinom  79. 

—  Lipom  79. 

—  LymphadenitiG  !■>. 

—  Lymphangiom  79. 

—  Uamma  aberrans  79- 

—  Phlegmone  75. 

—  Sarkom  79. 

—  Tuberkulose  der  Lymphdrüseii  76. 
Aderlaß  252. 

Ainhum  957. 

Akromegalie  des  Fnßes  883. 

—  der  Hand  394. 
Akromion,  Fraktur  32. 

—  ReaektioQ  112. 
Aktinomykose  des  Fußes  956. 
Alkoholverband  362. 
Amelie  117. 

Aneurysma  der  Art.  axillaris  77. 

brachialis  123-  150. 

cubitalis  253. 

doraftlis  pedia  1081. 

femoralis  653. 

Poplitea  814. 

—  —  —  subclavia  78. 
tibialis  843. 

—  cirsoides  des  Oberarms  150. 
Angiom  der  AchsethShle  79. 

—  der  Hand  415. 

—  der  Oberarmmuskeln  149. 

—  des  Vorderorms  277, 
Angiosarkom,  subunguales  422. 
Arbeitsprothese   (nach   Oberarmamputa- 
tion) 166. 

Art.  axillaris,  Aneurysma  77. 

arterio-venoBum  78. 

Unterbindung  103. 

—  —  Verletzung  4. 

—  brachialis,  Aneurysma  123-  150. 


Art.  brachialis,  Unterbindung  162. 

Verletzung  122. 

bei  Humemsfraktur  185. 

—  circumflexahumeri, Unterbindung  104. 

—  cubitalis,  Aneurysma  253. 
Unterbindung  245. 

—  —  Verletzung  189. 

—  dorsalis  pedis,  Aneurysma  1081. 

—  femoralis,  Aneurysma  653. 

Unterbindung  671. 

Verletzung  öSl. 

—  Poplitea,  Aneurysma  814. 
Verletzung  688. 

Zerreißung  bei  Knieluzation  713. 

—  radialis,  Unterbindung  277.  424. 

—  subclavia,  Aneurysma  78. 
Unterbindung  102. 

—  —  Verletzung  4. 

subku^n  5. 

bei  Humernsluxation  5. 

—  tibialis  antica,  Aneurysma  843. 

Unterbindung  878. 

postica,  Aneurysma  843. 

Unterbindung  878. 

—  transvei-sa   scapulae  i    Unterbindung 
104. 

—  alnaris,  Unterbindung  278.  424. 
Arthritis    deformans   des   EUenbogenge- 

lenks  225. 

—  —  des  Fußes  971. 

der  Hand  391. 

des  Hüftgelenks  576. 

des  Kniegelenks  766. 

des  Schultergelenks  93. 

—  urica  des  Ellenbogeugelenks  225. 
des  Fnßes  971. 

der  Hand  391. 

Arthropathie  des  Ellenbogengelenks  227. 

—  des  Fußes  1092. 

—  der  Hand  393. 

—  des  Hüftgelenks  584. 

—  des  Kniegelenks  774. 

—  des  Schultergelenks  94. 
Atherom  der  Hand  418. 


B. 

Becken,  coxalgisches  542. 
Beelyscher  Gipshanfschienen  verband  180. 
511. 
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Saobr^liflta:. 


Beelyache  KlnmpfuQschiene  1015.  Clancnla,  i 

—  Uedressionsapparat  (Pea  cbvub)  1072.  —  Sublaxa 
Bothryomykose  der  Hand  416.  —  Syphilis 
Braatzacher  Epauletteoverbaiid  19.  —  Totale» 

—  Sektorenachiene  784.  —  Tuberkii 
Brachydaktyüe  dea  Foßes  887.  —  Verwacl 

—  der  Hand  292-  coideua 
Brodiesche  Gelenkneuralgie  586.  Clavaa  954. 
V.  BrunsBche  Gehschiene  648.  —  sahnngo 
V.  Bangnerscher  Punkt  (HUfte)  572.  Goza  valga 
Barsa  achillea  anterior,  Entzündung  964.       Goxa  vara 
poBt«rior  965.  —  —  adoli 

—  acromialis,  Hygrom  72.  bei  . 

—  anserina,  Enteündung  810.  —  —  cong 

—  bicipitie,  Entzündung  810.  bei  ' 

—  infrapatellaria,  Entzündung  810.  rhac 

—  olecrani,  Entzfindang  251.  traui 

Hygrom  252.  Coxitia  519 

—  Poplitea,  Hygrom  811.  —  Abazefl 

—  praepatellariu,  Entzündung  807.  —  gonorrb 

Taberknloae  809.  —  bei  Inf« 

Vereiterung  808.  —  dea  Kin 

—  praetibialis,  Entzündung  810.  —  bei  Oab 

—  aemimembranoaa ,    Entzündung   811.       —  eypbiliti 

—  Bubcalcanea,  Entzündung  965.  —  traumai 

—  aubdeltoidea,  Hygrom  72.  —  tabercul 

Tuberkulose  73.  Diffe 

^-  Bubiliaca,  Entzündung  618.  i Tbei 

—  trochanterica  profunda,  Entzündung       —  typbosa 
619.  Gubitua  val 

auperficialia,  Entzündung  620-  —  varus  1' 


C. 

Galcaneua,  Fraktur  915. 

—  Luxation  940. 

—  Oateomyelitis  969. 

—  Heaektion  1118. 

—  Tuberkulose  976. 

Cbondritiü  syphilitica  der  Hand  392. 
Chondro&brom  des  Femur  665. 
Chondrom  dea  Fußea  1095. 

—  des  Kniee  803- 

—  der  Scapula  84. 

—  des  Vorderarms  277. 
Chondrosarkom  dea  Vorderarma  277. 
Clavicula,  angeborene  Luxation  2. 

—  Defekt  1. 

—  Doppelluxation  28. 

—  Fraktur  12. 

—  Knochennaht  bei  Fraktur  20. 

—  Luxatio  praesternalia  25. 
retrostcmalis  27. 

—  —  Hub acromialis  24. 
subconicoidea  25. 

—  -  suiiniacromialis  21. 

—  —  supragternalis  27. 
~  Osteom  H2. 

—  Osteomye litis  81. 

—  Osteosarkom  82. 

-    Paeudartlirose  Ifi. 

—  Resektion  des  Akromialendes  109- 

—  -     des  ätemalendos  lO'J. 


Dactylitia  s 
Daumen,  L 

—  Resektii 
345. 

D^collemen 
Deaaultacht 
Doppelluxa 

—  dea  Hü) 
Drucklähmi 
Dupuytrens 

—  Schiene 


Echinococci 

—  dee  Hur 

—  der  Obf 

—  des  Unt 
Ektrodakty 

—  der  Hai 
Ekzem  des 
Elephantiai 

—  —  der 

—  dea  Unt 
Ellenbogen. 
Kllenbogeni 

—  Ankylos 

—  Arthritii 

—  —  urics 

—  Arthrol) 

—  Arthropi 


SaohiegiBter. 
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Ellenbogengelenk,  Därangement  interne 
204. 

—  Dietoreion  173. 

—  EntzOndnog  222. 

—  Exartikulation  244. 

—  Fraktur  s.  u.  Eumerus  etc. 

—  freie  Gelenkkörper  227. 

—  gonorrhoische  EntzUndtuig  223. 

—  komplisierte  Fraktnr  205. 

—  Kontraktur  260. 

—  Kontusion  172. 

—  Luxation,  divergierend  218. 
irreponible  212. 

komplizierte  214. 

kongenitale  171. 

nach  hinten  208. 

nach  der  Seite  214. 

nach  vorn  217. 

—  Uißbildang  169. 

—  Osteochondritis  syphilitica  224. 

—  Resektion  238. 

—  Schlottetgelenk  242. 

—  Schußfraktnr  205. 

—  Syphilis  221. 

~  Tuberkulose  229. 
Enchondrom  des  Femur  666. 

—  der  Hand  420. 

—  des  Humenis  156. 

—  des  MuBC.  deltoidea  80. 

—  der  Tibia  870 
Endotheliom  des  Fnfies  1097. 
EpiphysenlSaung  des   Femurkopfes  513. 

—  der  Fibula  856. 

—  des  Humerus  40. 

—  der  Mittelhandknocben  334. 

—  des  Radius  311. 

—  der  Tibia  856.  902. 

—  des  Trochanter  maior  516. 
Epithelcyste  des  Fußes  1096. 

—  der  Hand  419. 
Erysipel  der  Hand  368. 
Ezerzierknochen  81. 
Exostose  des  Humerus  156. 

—  kartilaginäre,  des  Femur  666. 

—  des  Knies  802. 

—  subunguale  des  FuBes  1095. 

—  des  Unterschenkels  870. 

—  des  Vorderarms  277. 
Exostosis  bursata  des  Knies  803. 

F. 

Femur,  Anatomie  494. 

—  Chondro&brom  665. 

—  Echinococcus  668. 

—  Enchondrom  666. 

—  Epiphysenlösung  513. 

—  Exostose  666. 
kartilaginäre  666. 

—  Fibrom  666. 

—  Fraktur  636. 

des  Halses  496. 

der  Kondylen  689. 

des  Kopfes  496. 


Femur,  Fraktnr  des  Trochanter  518. 

—  Karzinom  ,668 

—  Lipom,  kongenitales  666. 

—  MeiBelresektion  595. 

—  Myxom  666. 

—  Osteoidgeschwölste  666. 

—  Osteoklase  bei  HOttankylose  594. 

—  Osteomyelitis  657. 

—  —  gummosa  659. 

—  Osteotomie  bei  HQftankylose  594. 

—  Sarkom  666. 

—  Schußfraktur  652. 

—  Tuberkulose  659. 

—  Verbiegung  nach  Osteomyelitis  661. 
Fibrom  der  Hand  417. 

—  des  Femur  .666. 

—  des  Kniegelenks  806. 
Fibula,  Defekt,  817. 

—  Epipfaysenlösuttg  856. 

—  Fr^ur  831. 

des  Köpfchens  832. 

—  Luxation  832. 
Finger  s.  Hand. 

—  schnellender  410. 

— kontraktur,  Dupuytiensche  408. 
Flughaut  des  Ellenbogens  246. 
Fraktur  des  Akromion  32. 

—  des  Calcaneus  915. 

—  der  Clavicula  12. 

—  des  Collum   anatomicum   hnmeri  38. 

—  —  —  cbirurgicum  humeri  43. 
radii  204. 

^ scapulae  31. 

—  des  Condylus  ext.  hnmeri  189. 
—  int.  humeri  195. 

—  der  Eminentia  capitata  humeri  197- 

—  des  Epicondylus  ext.  humeri  192. 
int.  humeri  193. 

—  des  Femur  636. 

—  der  Femurkondylen  689. 

—  des  Femurkopfes  496. 

—  der  Fibula  831. 

—  des  Fibulakdpfchens  832. 

—  der  Fußwurzelknochen  913.  921. 

—  der  Handwurzelknochen  325. 

—  des  Humerus  131. 

— diacondylica  196. 

pertubercularis  40. 

—  —  —  supracondylica  176. 

—  des  Humeruskopfes  38. 

—  der  Malleolen  896. 

—  der  Mittelfußknochen  946. 

—  der  Miltelhandknochen  334. 

—  des  Olekranon  199. 

—  der  Patella  693. 

—  der  Phalangen  des  Fußes  947. 
der  Hand  336. 

—  des  Proc.  coracoideus  32. 

—  des  Proc.  coronoideus  ulnae  198. 

—  des  Proc.  styloideus  radii  317. 

—  des  Radius  272. 
typische  307. 

—  des  Radiusköpfchens  202. 

—  der  Scapula  29. 
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Soobrag^Btor. 


Frsktar  des  Scbeukelbalses  496. 

—  der  Spina  scapulae  32, 

—  der  Spina  tibiae  709. 

—  aupramalleoläre ,  des  Unterachenkels 
894. 

_  des  Sustentaculum  tali  916. 

—  des  Talus  913. 

—  der  Tibia  831. 

—  der  Tibiakondylen  692. 

—  des  Trochanter  maior  518. 

—  des  Tuberculum  maias  humeri  48. 
minuB  hntneri  49. 

—  der  UIna  270. 

—  —  —  mit  Radiusluxation  271. 

—  des  Unterschenkels  819. 
intraaterin  817. 

—  des  Vorderarms  264. 
Frostbeule  der  Hand  371. 

—  Furunkel  der  AchselbÖble  75. 

—  der  Hand  .167. 
FdB,  Aktinomykose  956. 

—  Anatomie  879. 

—  Anenrysma  1081. 

—  angeborener  Riesenwuchs  883. 

—  Arthritis  deformans  971. 
urica  971. 

—  Arthropathie  bei  Syringomyeiie  1092. 
bei  Tabes  1092. 

—  Chondrom  1095. 

—  Ciavus  954. 

—  —  subungualis  958. 

—  Daktyloiyse  957. 

—  Druckmarken  bei  KlnmpfuB  999. 

—  Ektrodaktylie  H88. 

~  Elephantiasis  congenita  885. 

—  Endotfaeliom  1097. 

—  Entzündung  der  Haut  953. 
der  Gelenke  966. 

—  Epithelcyste  1096. 

—  RrfrieruDgsgangrän  1085- 

—  Exartikulation  nach  Chopart  1106. 
Lisfranc  1108. 

Bub  talo  1104. 

■ nach  Syme  1099. 

—  Ganglien  966. 

—  Gangrän,  diübetische  1084. 

—  —  durch  Kririerung  1085. 
embolische  1085. 

—  —  endarteriitieche  1084. 
senile  1082. 

—  —  symmetrieche  108ti. 

—  Hauttuberkulose  955. 

—  Karzinom  1097. 

—  Knochensarkom  1097. 

—  Kontraktur  986. 
bei  Plattfuß  1053. 

—  Lepra  956. 

—  Lupus  955. 

—  Luxation  im  Chopartschen  Gelenk  940. 
^-  —  im  Lisfrancachen  Gelenk  948. 
9ub  talo  930. 

—  —  im  TalocruraiRclenk  92'.i. 

—  JUkrodaktylie  887. 

—  Mal  periorant  1090. 


Fuß,  Mikrodaktylie  887. 

—  Onychie  957. 

—  OnycfaogrypbosiB  957. 

—  Osteom  1095. 

—  osteoplastische  Amputation  nach  Piro- 
goff  1099. 

Resektion  nach  Wladimiroff-Miku- 

lioz  U20. 

—  Papillom  1096. 

—  Phlegmone  954. 

—  Pigmentsarkom  1097. 

—  Polydaktylie  886. 

—  Psoriasis  plantaris  956. 
~  Sarkom  1096. 

—  Schleimbeutel  964. 

—  Schuflverletzung  943. 

—  Schwiele  954. 

—  Sehnenscheiden  961. 

—  Sehnenscheidenerkranknng  968. 

—  Sefanentransplantation  991. 

—  —  periostale  992. 

—  Sehnenverletzung  892. 

—  subunguale  Exostose  1095. 

—  subunguales  Sarkom  1096. 

—  Syndaktylie  889. 

—  Syphilis  956.  972. 

—  Tarsectomia  anterior  1122. 
posterior  1120. 

—  Unguis  incamatus  958. 

—  Verletzung  942. 

—  Zerreißung  der  Plantarfanie  894. 
Fußgelenk,  DistorBion  890. 

—  gonorrhoische  Entzöndung  967. 

—  Resektion  1111. 

—  Tuberkulose  972. 

—  Verletzung  942. 

—  s.  a.  Talocruralgelenk. 
FuSwurzelknochen,  Defekt  888. 

—  Deformität  bei  Plattfuß  1046. 

—  Fraktur  913.  921. 

—  Keilresektion  (Klumpfuß)  1027. 

—  Luxation  941. 

—  Osteomyelitis  968. 

—  Tuberkulose  977. 

—  Verletzung  945. 


Ganglien  des  Fußes  966. 

—  der  Hand  413. 

—  des  Kniegelenks  812. 

Gangrän,  diabetische,  des  Fußes  10*^. 

—  —  der  Hand  380. 

—  emboliscbe,  des  Fußes  1085. 

—  endtirteriitische,  des  FuBes  1084. 

—  senile,  des  Fußes  1082. 
der  Hand  379. 

—  spontane,  der  Hand  380. 

—  symmetrische,  des  FuBes  1086- 

der  Hand  378. 

Gelenkkörper ,     freie ,     des    Ellenbogen- 

gelenks  227. 

des  Kniegelenks  769, 

Genu  recurvatum  788. 


Ssohrqjater. 
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Genn  val^m  790. 

adoleecentiuiD  797. 

rhachiticnm  795. 

—  varum  801. 
Glaiuhant  der  Finger  S5I. 
GonitiB  gonorrhoica  731, 

—  porufenta  780. 

—  serosa  727. 

Gonorrhoische    Entzündung    des    EUen- 
bogengelen^  223. 

der  FuBgelenke  967. 

des  Handgelenks  389. 

des  Han,gelenl[s  522. 

des  Kniegelenks  731. 

des  Scbultergelenks  89. 

der  Sehnenscheiden  der  Hand  386. 


H. 

Hämarthros  des  Kniegelenks  681. 
Hallnx  valgus  1072. 

—  varus  1076. 
Hammerzehenplattfaß  1078. 
Hand,  Akromegalie  894. 

—  Amputation  der  Mittelhand  428. 

—  Anatomie  283. 

—  Angiom  415. 

—  Angiosarkom,  subunguales  422. 

—  Arthritis  deformana  391. 
urica  391. 

—  Arthropathie  393. 

—  Atherom  418. 

—  BothryomTkote  416. 

—  Brachydaktylie  292. 

—  Cbondritis  syphilitica  393. 

—  Dactylitis  syphilitica  871. 

—  Dupuytrensche  Kontraktur  408. 

—  Ektrodaktyüe  292. 

—  Elephantiasb  288. 

—  Enchondrom  420. 

—  Epithelcyste  419. 

—  Erfrierung  370. 

—  Erysipel  368. 

—  Ezartikulation  427. 
der  Pinger  429. 

—  Fibrom  417. 

—  Fremdkörper  848. 

—  Furunkel  867. 

—  Ganglien  413. 

—  Gangrän,  diabetische  380. 
senile  879. 

spontane  380. 

symmetrische  378. 

—  GeschwQrsbildung  bei  Syringomyelie 
S77. 

—  Glanzhant  351. 

—  Hygrom  S88. 

—  ischftmiscfae  Lähmung  353. 

—  Karbolgangr&n  382. 

—  Karzinom  422. 

—  Kontraktur  402. 

arthrogen  406. 

dermatogen  402. 


Hand,  Kontraktur,  myogen  405. 
spastisch  407. 

—  Leicnentuberkel  370. 

—  Lepra  377. 

—  Lipom  417. 

—  Lipoma  arborescens  417. 

—  LnpUH  373. 
~  LMation  327. 

habituelle  328. 

interkarpale  329. 

der  Mittelhand  338. 

der  Sehnen  300. 

willkürliche  328. 

—  Lymphangitis  369. 

—  —  tuberculosa  876. 

—  Makrodaktylte  288. 

—  MaschinenverletzuDg  348. 

—  Mikrodaktylie  292. 

—  Naeras  410. 

—  Narbenkontraktur  352. 

—  Nekrose  nach  Nervenverletzong  877. 

—  Neuritis  852. 

—  Netirom  420. 

—  Osteom  420. 

—  Osteomyelitis  891, 

—  Panaritium  355. 

—  Periostitis  luetica  393. 

—  Phlebitis  377. 

—  Phlegmone  860. 

—  Polydaktylie  290. 

—  Primäraffekt  867. 

—  Pseudoerysipel  368. 

—  Psoriasis  palmaris  376. 

—  Rankenangiom  416. 

—  Sarkom  421. 

—  SchuSverletzung  347, 

—  Sehnenkontraktnr  405. 

—  Sehnendurchtrennung  302. 

—  Sehnennaht  304. 

—  Sehnenplastik  425. 

—  Sehnenscheiden  284. 

—  Sehnenzerre  ißnng  SOI. 

—  Sklerodaktylie  379. 

—  Spina  ventosa  398. 

—  Strahldefekt  296. 

—  Syndaktylie  292. 

—  Teleangiektasie  416. 

—  Tendovaginitis  384. 

—  trophisches  Geschwßr  376. 

—  Tuberculosis  cutis  verrucosa  878, 

—  Verbrennung  871. 

—  Verletzung  346. 

—  Verl etzungs folgen  351. 

—  Warzen  415. 

Handgelenk,  chron,  Rheumatismus  891. 

—  Düitorsion  298. 

—  Entzündung  388. 

—  —  gonorrhoische  389. 
neuropiithiacfad  393. 

—  —  septische  389. 

—  Luxation  827. 

—  Madelungsche  Deformit&t  328. 

—  Resektion  431. 

—  Tuberkolose  895. 


—  Streckapparat  (Kniekontraktar)   782. 
Hochatand  der  Scapula,  angeboren  1. 
erworben  2. 

Hoffascher  Abduktionsapparat  (HQftkon- 
traktur)  594. 

—  Apparat  für  Pea  calcaneuB  lO&Q. 

—  KorBett(koTiK^DitaleHüftliixation)451. 
Hohlhandphlegmone  360. 
Hüftgelenk,  Abszeß,  coxitiBcher  571. 

—  Anatomie  4S8- 

—  angeborene  Luxation  442. 
—  blutige  Reposition  468. 

—  —  ~  unblutige  Keposition  461. 
--  Ankylose  586. 

—  ArthriÜB  deformans  576. 

—  Arthropathie  bei  Syringomyelie  584. 
Tabes  584. 

—  V.  Bängnerscher  Punkt  572. 

—  Coxa  vara  600. 

—  Doppelluxation  492. 

—  doppelseitige  Ankylose  597. 

—  Entzündung  b.  Coxitis. 

—  Exartikulation  627. 
~   Kontraktur  585. 
paralytische  598. 

—  Luxation  471. 

coxitische  549. 

paralytische  598. 

wülkürliche  493. 

zentrale  des  Kopfes  492. 

—  Laxatio  iliaca  473. 

infmpubica  486. 

intrapelvica  492. 

—  —  JHchiadica  475. 
obturatoria  487. 

—  —  perinealis  488. 
subcotyloidea  490. 

—  —  SQpracotyioidea  490. 
supmpubica  482. 

—  Malum  senile  580. 

—  Neuralgie  586. 

—  Osteomyelitis  523. 

—  Pfa.nn(»T)w&ndpnin<r  ^AQ.   h"H. 


des  Kopfes  88. 

pertubercolkris  40. 

des  Schaftes  ISl. 

—  —  snpracondylica  176. 

—  —  des  Tuberculnm  ma 
minus  49. 

—  Knocfaenaneuryama  167 

—  Koochencyste  157. 

—  Luxatio  axillaris  52. 
erecta  52. 

infraclavicularis  53. 

—  —  infraspinata  63. 

—  —  praescapularis  53. 

—  —  retroglenoidea  63. 

—  —  BubacroinialiB.65. 
subcoracoidea  51. 

—  —  Bupracoracoidea  55. 

—  LnxaÜon  49. 

habituell  69. 

kompliziert  54. 

veraltet  65. 

—  Osteomyelitis  153. 

—  Ostitis  gummosa  155. 

—  Pseudarthrose  139. 

—  Resektion  164. 
des  Kopfes  164. 

—  Sarkom  158. 

—  Scbußfraktur  148. 

—  Spontan  fraktur  132. 

—  T-Fraktur  184. 

—  Totalnekrose  154. 

—  Tuberkulose  155. 
Hydradenitis  der  Acbselhöl 
Hydrops,  chronischer,  des  Kn 

—  intermittierender,  des  Knj 
Hygrom  der  Bursa  acromif 

—  —  —  olecrani  252. 

—  —  —  Poplitea  811. 

—  —  —  subdeltoidea  72. 
— Bubiliaca  618. 

—  —  —  trochanterica  619 
~~  der  Hand  388. 


SacfaregiBtar. 
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Eaninom  dea  Vorderarnu  250. 
Klaoenbaad  257. 
Klompfnil  994. 

—  Acbillotenotomie  1024. 

—  Arthrodese  1030. 

—  Behandlung  1012. 

—  Durchtrennung      der      Plantarfaszie 
1026. 

—  Knochenoperationen  1026. 

—  paralytischer  1004. 

—  Redresaement  1020. 

—  spastischer  1004. 
KlumpfnBschienen  1014. 
Klumphand  297- 

Knie,  Chondrom  80S. 

—  EiOBtosis  802. 
bursata  803. 

—  federndes  789. 

—  paralytische  Deformität  788. 

—  Reitweh  Ö81. 

—  Sarkom  803. 

—  Schleimbeuteltumoren  806. 
Kniegelenk,  Abszeß,  kalter  748. 

—  Ankylose  776. 

—  Arthrektomie  755. 

—  Arthritis  deformans  776. 

—  Arthropathie  bei  Tabes  774. 

—  BriEement  force  784. 

—  Distorsion  681. 

—  Entzündung  s.  Gonitis. 

—  Fibrom  806. 

—  FunguB  745. 
"  Ganglien  812. 

—  Glelenkkörper,  freie  769. 

—  H&marthroa  681. 

—  H&mophilie  760. 

—  HydarthrOB,  chronischer  732. 

—  Hydropa,  intermittierender  738. 

—  Kontraktur  776. 

—  Kontusion  680. 

—  Lipoma  arborescens  805. 

—  Luxation  709. 

kongenitale  715. 

der  Menisken  724. 

—  Neuralgie  773. 

—  Punktion  bei  Hämarthros  684. 

—  Resektion  757. 

—  Rheumatismus  chron.  764. 

—  Schußverletzung  687. 

—  Subluxation,  habituelle  715. 

—  Syphilia  762. 

—  Tuberkulose  739. 

—  Wunden  685. 
Kniekehle,  Abszeß  812. 

—  Aneurysma  814. 

—  Cyste  810. 
Kniescheibe  s.  Patella. 
Knickfuß  1052. 

Knochenabszeß  der  Tibio.  857. 
Knochenaneurysma  des  Humems  157. 

—  der  Tibia  873. 
Knochencyste  des  Humeras  157. 

—  der  Tibia  874. 

—  des  Vorderanne  277. 


KnSchelbruch  896. 
KOlIikersche  Klumpfußschiene  1015. 
KrQckenlahmnng  10. 
Kubitaldrflse,  Schvellnng  148. 


U 

Leichentnberkel  374. 
Leistendrüsen,  Ausräumung  nach  Lenaan- 
der 673. 

—  Entzündung  621. 

—  Sarkom  669. 

—  Tuberkulose  669. 
Lepra  des  Fußes  956. 

—  der  Hand  877. 
Ligamentum  patellae,  Ruptur  707. 
Lipom  der  Achselhöhle  79. 

—  der  Hand  417. 

—  kongenitales,  dea  Femur  666. 

—  der  Oberarmmuskeln  149. 
Schulter  80. 

Lipoma  arborescens  der  Hand  417. 

des  Kniegelenks  805. 

Lupus  des  Fußes  955. 

—  der  Hand  878. 
Luxation  des  Calcaneus  940. 

—  der  Clavicula  21. 
angeboren  2. 

—  des  Daumens  341. 

EUenbogengelenks  207. 

—  —  —  angeboren  171. 

—  der  Fibula  832. 

—  des  Fußes  922. 

—  im  Chopartschen  Gelenk  940. 

Lisfrancschen  Gelenk  948. 

sub  talo  930. 

—  der  Fußwurzelknochen  941. 
Hand  327. 

Handwnrzeiknochen  330. 

—  dea  Haftgelenka  471. 

angeboren  442. 

coxitisch  549. 

paralytisch  598. 

willkörlich  493. 

Kniegelenks  709. 

angeboren  715. 

—  der  Kniegelenksmenisken  724. 

Mittelfußknochen  950. 

Mittelhandknochen  338. 

—  dea  Nerv,  ninaris  259. 

—  der  Patella  717. 

angeboren  720. 

habituell  719. 

—  —  Peroneuasehne  892. 

Phalangen  des  Fußea  951. 

der  Hand  339. 

—  des  Radius  218. 

—  —  ^  an({eboren  171. 

—  —  Schultergelenks  49. 

—  —  —  angeboren  2. 
habituell  69. 

—  —  —  kompliziert  54. 
— veraltet  65. 


1132 


Sachregister. 


Laxation  dea  Talus  935. 

—  der  Ulna  218. 

am  unteren  Ende  829. 

Lymphadenitia  der  Acbeelhöhle  75. 

InguinaldrQsen  621. 

Lympbangiektasie  des  ObenchenkeU  655. 
LymphKnffiom  der  Achselhöhle  79. 
LymphangitU  der  Hand  369. 

tuberkulöae  576. 

Lymphcyste,  retroperitoneale  670. 

UadurafuÖ  956. 
Makrodaktflie  des  Fn&ea  887. 

—  der  Hand  288. 

Hai  perforant  der  Hand  377. 

du  pied  1090. 

Malleolen,  Fraktur  896. 

—  Peeudarthrose  912. 
Malum  coxae  aenile  SSO- 
Mamma,  aberrierte,  der  AcheelhOhle  79. 
Heifielresektion  dea  Femur  595. 
Meniaken  des  Kniegelenka,  Luxatton  724. 
Meralgia  paraestbetica  1055. 
Metatarsalgie  1079. 

Meuaelscbe  KlumpfuBschiene  1018. 
Middeldorpfacher  Triangel  134. 
Mikrodaktylie  des  Fußea  887. 

—  der  Hand  292. 
Mikulicz-Holfascher  Apparat   (Hüftluxa- 

tion)  466. 
Milzbrand  des  Vorderarms  250- 
Mittelfußknochen,  Ampntation  1109. 

—  Fraktur  946. 

—  Luxation  950. 

—  Osteomyelitis  969. 

—  Resektion  1123. 

—  Tuberkulose  978. 

—  Verletzung  952. 
Mittelhand,  Amputation  428. 

—  Luxation  838. 
Mittelhandknochen,Epiphysenl6gung334. 

—  Fraktur  334. 

—  Resektion  436. 

—  Sequeetrotomie  436. 

—  Tuberkulose  398. 
Modelleu  rosteoklaat  1024. 
Monobracbius  117. 

Muakelhernien  am  Oberschenkel  635.  I 

MuBC.     biceps     brachii,     Luxation     der  i 

Sehne  4.  i 

—  —  —  Ruptur  120.  I 
temorifl,  Kuptur  634.  I 

—  cucullaris,  Verletzung  4.  1 

—  deltoidOB,  Geschwülste  80.  ' 
Ruptur  3.  I 

—  jleopsotiF,  Kuptur  034.  ' 

—  peroneus ,    Luxation   der   Sehne  892. 

—  quadricfrjis,  Kuptur  634.  , 

—  —  Ruptur  der  Sehne  707. 

—  triceps  brachii,  Ruptur  120- 
Myositis  osNilicans   der  OberartnmuHkeln  , 

121. 
Myxom  di?s  Femur  666.  1 


N. 

Naevus  der  Hand  415. 

Nagel,  eingewachsen,  der  GroSzefae  958. 

Nagelextraktion  960. 

Narkosenlilhmung  10. 

N^latonsche  Schiene  S21. 

Nerv,  iachiadicus,  blutige  Dehnung  673. 

Dehnung  657. 

—  medianua,  Freilegung  162. 

Verletzung  am  Oberarm  129. 

am  Vorderarm  255. 

—  peroneua ,    Verletzung    bei    Fibula- 
fraktur 822. 

—  radialis,  Freilegung  16S. 

Verletzung  am  Oberarm  127. 136. 

am  Vorderarm  254- 

—  nlnaria,  Freilegung  162. 
Luxation  259. 

—  —  Verletzung  am  Oberarm  130. 

—  —  —  am  Vorderarm  256.  ■ 
Nervenfibrom  am  Vorderarm  259. 
Nervennaht  124- 
Nervenpfropfung  125. 
Nervenplastik  125.  258. 
Neuralgie  dea  Hüftgelenka  586. 

—  des  Kniegelenks  773- 

—  dea  Schuttergelenka  101. 

—  des  Vorderarms  259. 

Neuritis  nach  Fingerverletzung  352. 
Neurolysia  124. 
Neurom  der  Hand  420. 

—  des  Muse,  deltoides  80. 

—  des  Oberarms  151. 

—  des  Oberschenkels  670. 

—  malignes,  des  Oberarms  152- 
Neurose  di>s  Schultergelenka  101. 

0. 

Oberarm,  Amputation  164- 

—  Aneurysma  123. 

—  —  cirsoides  150, 

—  ftDgeboF£ne  Hypertrophie  118- 

—  Ausreißung  146. 

—  Drucklähmang  126. 
"  Fraktur  131. 

deform  geheilt  142. 

—  Gefäßverletzung  122. 

—  —  bei  Fraktur  135. 

—  Hautgesch  Wülste  148. 
^  Kontusion  118. 

—  Manchinenverletzung  145. 

—  Mißbildung  117. 

—  Nervennaht  125, 

—  Nervenverletzung  123. 
bei  Fraktur  136. 

—  Neuritis  150. 

—  Neurom  151- 

—  —  malignes  1.52. 

—  Ostoomyelitis  153. 

—  Phlegmone  147. 

—  Prothese  nach  Amputation  165. 

—  Ptieudarthrose  139. 

—  Scbleimbeutelerkrankung  148. 


«M 
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Oberann,  SchnBrerletzong  143. 

—  Spoatanamputation  117. 

—  VerletKuig  118. 
Oberarmknochen  e.  Hameras. 
Oberarmmiukelii,  Angiom  149. 

—  Echinococcus  149. 

—  Hernie  119.  . 

—  Lipom  149. 

—  Ruptur  119- 

—  Sarkom  149. 

—  Syphiüs  149. 

—  Tnoerkalose  148, 

—  TerknScheraiig  121,  149. 
Obflrachenkel,  Amputation  675, 
intrakondylare  676. 

—  —  osteoplastische  nach  Gritti  676. 
nach  Ssabanejeff  677. 

—  AneurTsma  656. 

—  Deformität  663. 

—  Fraktur  636. 

—  Gef&ßverleteung  630. 

—  Geichwöbte  668. 

—  Lymphangiektasie  655. 

—  Neurom  670. 

—  Osteomyelitis  657. 

—  Paeudarthrose  642. 

—  Reitknocben  656. 

—  Schnßverletzang  651. 

—  Sebnentransplantation  674. 

—  Varicen  655. 
Oberachenkelknocfacn  a.  Femur. 
Oberschenkeltnuakeln,  Hernie  635. 

—  Ruptur  684. 

—  Sarkom  670. 
Olekranon.  Fraktur  199. 
Omartbritia  deformans  93. 

—  gonorrhoica  89. 

—  luetica  89. 

—  purulenta  88. 

—  serosa  86. 

—  bei  Syringomyelie  94. 

—  bei  Tabes  94. 

—  tuberculoaa  89. 
Onycfaie  des  Fußes  957. 
Onycbogryphosis  des  Fußes  957. 
Oa  capitatum,  Luxation  830. 

—  lunatnm,  Luxation  380- 

—  pisiforme,  Luxation  330. 
Osteocbondritis    Gyphilitica    dea    Ellen- 

bogengelenka  224. 
Osteoidgeachwulüt  dea  Femur  666. 
Oateoklase  bei  Hüf'tankyloae  594. 

—  bei  Knieankylose  786. 
Osteom  der  Clavicula  82. 

—  dea  Fuflea  1095. 

—  der  Hand  420. 

—  dea  Vorderarms  277. 
Osteomyelitis  dea  Calcaneug  969- 

—  der  Clavicuia  81. 

—  der  Handwurzelknochen  .391. 

—  des  Humerua  153. 

—  der  Mittel  fußknochen  969. 

—  dea  Oberechenkels  657. 

—  des  Radius  274. 


Osteomyelitis  der  Scapula  83. 

—  der  Taraalknochea  968. 

—  der  ÜIna  274. 

—  des  Unterschenkels  853. 
Osteosarkom  der  Clavicuia  82. 

—  des  Fußes  1097. 
Osteotomie  bei  Genu  valgum  798. 

—  bei  HQftankyloae  594. 

—  bei  Knieankyloae  786. 

—  bei  Pee  valgue  traomaticus  910. 

—  Bubtrochanterica  596. 
obliqua  696. 

P. 

Pacbydermatocele  80. 
Panaritium  355. 

—  articulare  359. 

—  ostale  358. 

—  der  Sehnenecheiden  357. 

—  subunguale  357. 
Papillom  des  Fußes  1096. 
Paraffinarbeiterkarzinom  250. 
Patella.  Fraktur  693. 

Naht  700. 

Refraktur  706- 

subkutane  Naht  699. 

—  Luxation  717. 

^  —  angeboren  720. 

habituell  719. 

lateral  717. 

—  —  nach  unten  723. 
vertikal  721. 

—  Verwachsung  mit  Femur  704.  779. 
Penarthritis  humero-scapularis  72. 
Periostitie  albuminosa  des  Untei-schenkela 

856. 

—  posttraumatica    der    Phalangen   354. 

—  syphilitica  der  Hand  393. 
PerobrachiuB  117. 

Pes  calcaneus  1065. 

—  —  Sebnentransplantation  1070. 

—  cavus  1070. 

—  equinus  1031. 

—  valgo-equinus  1031. 

—  valgua  1037. 

—  —  contractua  1054. 

—  —  traumaticus  909. 

—  varus  994. 

^  —  traumaticua  911- 
Pfannenwanderung  dea  Hüftgelenks  549. 

579. 
Phalangen  des  Fußes.  P^xartikulation  951- 

Fraktur  947. 

— Luxation  951. 

—  der  Hand,  Kxartikulation  429. 
Fraktur  336- 

—  —  —  Luxation  339. 

— posttraumatische  PerioBtitis354. 

Pheipssche  Operation  (Klumpfuß)   1026. 
Phlebitis  der  Hand  370. 
Phlegmone  der  Achselhöhle  75, 

—  des  Fußes  954. 

—  der  Hohlhand  360. 


E^-egT=oce  dsä  OWiKTTseF  147.  Rei$xTn:^7:c^a    c<e:  S«ciieiucbeiile» 

—  do  rnier«£«::kicj  *$5.  ReiikTrt^TohercT^.iE   der   Banm   « 
ii*ff  orV.  R*:;ki:-:-:hfE.  r-«^- 

ICvT.  E^-riir-NeliZoiacie  Lisie  4+1'. 
Pin..  :-tä*:£:*=.*  SCI. 

—  ZemeüsM  ?W-  5i^:-=i  ii:  A:iwivtl*  7?. 

—  v-^eraCTe  Bebüil::!«  '.•'.&2,  —   ier  Hill  4-21. 

—  »rklTCji^h  liiS.-«.  —  ■£■*«  E-:E:-rr=*  l-!---. 

—  *»d.?ci:  I\*4i?.  —  —  Kri-is  t».-:- 

?tu:r::i*:cli;^  l--?^.  —   i«  Mta-:    drl:c:ie«  ■?«■•. 

?lA:ir:i*;i-c  Mw-  —   ier  -1  r^enr^^-ikf In  H&. 

Fl«x:»  :n,:=^xli*-  Iv^irj  TJ.  —   —  0"i.:rs:>-»cJEeJn3*kelii  CTO. 

—  —  Ni:-* ;■*.-- lij=:iiii  '.v  -   *■=: -^j^j-^hj.  -i«  Ftsä«  1096. 

—  —  >:'ziii-riT.itii=:j:  r.  —   if*   -  i:Tri.:i-f:iivU  ^^, 

:  ;>ikrrv!;-*   ■«  F-:-r>  >-*^  —   i?r  rz:*r>.:lfE«elkro*h«n  S70. 

?TL=iXr^-i'c.tjTi^'^^:'--.:   ■.■?:nir^}.-y:~.       >i^r»:hr!i:£;;:e  tici  Bier  ;'.66. 

—  .•cr.  =  .-.ifü  -'-r^^tz  ;>i**--  Ir"  xl:.  £i.  ir*^:-.W=r^r  Hcsrutaud  I. 

Pseci.kr:ir:s^  i--r  CiT-L-ili  l-,  _    -t*.^-e:  j:e  ;.^. 

—  —  ■.■■••jTfCEiÄielt  -4-.  —  Seseir..:-   '.'.': 

—  —  'S-VTniZ-^t^'-i  S?;?  —  >:--i;-rA£:;r  :>- 

—  ^'.k^'-r.r    -':r-  >.,-■:*-_::  i.    /r^iTjr  4j->. 

—  V.W  .-      ".4  '  .  ■     '-r       >  " 


-"•_-'-  ^  '^..    ■    ■ '-.^  -■_  >  V-"'.eri  liH 
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Schulter,  Scblottergelenk  100. 

—  YerletzuDg  3. 
Scholterblatt  s.  Scapala. 
ScbDitergelesk,  Ankjioae  99. 

—  Arthrodeae  101. 

—  EotzDndiuig  a.  Omartbrilifl. 

—  Exartikulation  104. 

—  gonorrhoiacfae  EntzOndaug  89. 

—  kongenitale  Lazation  2. 

—  Kontraktur  97. 

—  Luxation  a.  HumeruB. 

—  Nearoie  101. 

—  Qnetichung  34. 

—  Beaektion  104. 

—  —  nach  Schußverletznng  36- 

—  SclinBverletzung  35. 

—  Stichverletzang  34. 

—  SyphiliB  89. 

—  Tulierküloae  89. 

Schwiele,  rheumatische,  des  Unterschen- 
kels 869. 
Sehnen  des  Faßes,  Luxation  892. 
—  ZerreiBung  893. 

—  der  Hand,  Durchtrennung  302. 

—  —  —  Luxation  300. 

Naht  804. 

Zerreißung  301. 

SehnenkontraktUr  der  Hand  405. 
Sehncnplaatik  an  der  Hand  425. 
Sehnenacheiden  am  Fuß  961. 

Entzündung  963. 

Tuberkulose  968. 

—  der  Hand  284. 

gonorrhoische  Entzündung  386. 

Hydrops  384. 

Syphilis  387. 

Tuberkulose  385. 

—  am  Vorderarm,  Entzündung  249. 
Sehnentransplantation  am  Fuß  991- 
Oberschenkel  674. 

Vorderarm  259. 

Seaambein  der  Tricepssehne  202. 
Sklerodaktylie  379. 
Spalthand  292. 
Spina  Bcapulae,  Fraktur  32. 

—  tibiae,  Riflfraktur  709. 

—  ventosa  398. 
Spiralfraktur  des  Femur  638. 
Spitzfaß  1031. 
Spitsfußapparate  103-'>. 
Spontanamputation  des  Armes  117. 
Spontanfraktur  des  Oberarms  132. 

—  des  Schenkelhalses  -332. 
SpODtanluzation  des  Hüftgelenks  531. 
Sprengeische  Difformität  1. 
Stauiingshyperämie  nach  Bier  364. 
Steinträgerlähmung  10. 
Sustentaculum  tali,  Fraktur  916. 
Symmetrische  Gangrän  des  Fußes  108Ü. 
der  Hand  378. 

Syndaktylie  des  Fußes  8Bd. 

—  der  Hand  292. 
Syphilis  der  Clavicula  81. 

—  des  Ellenbogengelenks  223. 


Syphilis  dea  Femara  659. 

—  des  Fußes  956.  972. 

—  des  Hüftgelenks  522. 

—  des  Humeras  155. 

—  des  Kniegelenks  762. 

—  der  Oberarm  m  US  kein  149. 

—  des  Schultergelenks  89. 

—  der  Sehnenscheiden  der  Hand  387. 

—  des  Unterschenkela  838. 

—  der  Unterschenkelknochen  864. 

T. 

Talocruralgelenk,  Arthropathie  1092. 

—  Entzündung  966. 

—  Reaektion  Uli. 

—  Tuberkulose  978- 

Talua,  Deformität  bei  Klumpfuß  1006. 
bei  Plattfuß  1046. 

—  Exstirpation  bei  Klumpfuß  1027. 

—  Fraktur  913. 

—  Luxation  935. 

—  Resektion  1119. 

—  Tuberkulose  975. 
Taylorsche  Schiene  (Coxitis)  566. 
Teleangiektasie  der  Hand  416. 
Tendovaginitie  dea  Fußes  963- 

—  der  Hand  384. 

—  crepitann  251. 
T-Fraktur  des  Femura  690. 

—  des  HiimeruB  184. 
TibiR,  Defekt  817. 

—  Knchondrom  870. 

—  EpiphvaenlÖBung  856.  902. 

—  Flatenschnabelfraktur  820. 

—  Fraktur  831. 

der  Kondylen  692. 

—  Knochen fthnzeß  867. 

—  Osteoklase  786. 

—  Osteomj-elitiB  853. 

—  Osteotomie  786. 

—  Schußfraktur  822. 

—  Syphilis  864. 

—  Tuberkulose  862. 

Trochanter  maior,  EpiphyaenlÖsung  516. 

Fraktur  513. 

Tiomrolerlähmung  302. 

Tubercula  dolorosa  des  Armes  151. 

Tuberkulose  der  Achseldrüseii  76. 

—  der  Bursa  praepateltaris  809. 
—  subdelloidea  72. 

—  des  Ciilcaneus  976. 

—  der  Clavicula  81. 

—  des  Ellen  bogen  gelenks  '323. 

—  des  Femurs  t)59. 

—  der  Fußwurzelknooh<*n  977. 

—  dt's  Handgelenkt)  895. 

—  der  Handwurzelknocben  3il6. 

—  dea  Hüftgelenks  .534. 

—  des  HumcruM  1."p5. 

—  des  Kniegelenks  739. 

—  der  Leistendrüsen  069. 

—  der  Mittelfußknochen  978, 
-   der  Mittelhandknochen  398. 
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Tuberkulose  der  Oberarmmotkeln  148, 

—  dea  Badius  395. 

—  des  ScViyltergelenka  89. 

—  der  äeliDeiificfafid«!!  am  Fu0  968. 
B.n  der  Hand  S85. 

—  der  Scapala  83. 

—  deB  Talocruralgelenks  973. 

—  des  Talus  975. 

—  der  UnterBchenkelbnochen  862. 
TuberculoRiB  cutis  verrucosa  der  Hand 

378. 
Tubercalum  maius  hameri,  Fraktur  48. 

—  miDUB  bameri,  Fraktur  49. 
TTphCse  Entzündung  des  Haftgeteuks  522. 

Ulna,  Fraktur  270. 
des  Olecranon  199. 

—  —  dea  Proc.  coronoideus  198. 
mit  RadiuslusatJOD  271. 

—  kongenitiilftr  Defekt  288. 

—  Luiation  218, 

—  am  imtpren  Ende  329. 

—  OBt«onivelitiB  274. 

—  l'Beiidarthroae  269. 

—  äarkom  Sifi 
Unguis  iaciimatus  958. 
UnterscheDkcl,  Amputation  875. 

—  Aneurysma  843. 

—  Defekt  817. 

—  Echinoi-oi'ous  878. 

—  Kkaem  H3G. 

—  Elepbaotiasiis  851, 

—  EnuhondrOTn  870. 

—  Exartikulalinn  874. 

—  Exostose  870. 

—  Fraktur  819. 

—  —  intra  partum  825. 

intrauterin  817. 

supramaileolär  894. 

—  Karzinom  Hßy. 

—  Knochenabazeü  857. 

—  Knochenaneiirjem»  873. 

—  ItnocliencYNte  874. 

—  KnothenBarkom  hS70. 

—  0»t*omyeHti»  8.^3. 

—  oBt-Cfif)Iik>tiäclii.-  Amputation  nach  Bier 
877. 

—  Periostitis  albuminosa  856. 

—  Fbiegimoiie  SSb. 

—  Paoudarthrose  833. 

—  rheumaliw^L'  Scbwjele  869. 

—  Sarkom  SH9. 

—  Seliutlfraklur  822. 

—  &e<jue(itrotomio  800. 

—  'l'iibrrklilüÄe  662. 

—  Varict-n  844. 


üntetBchenkelgesohvür  836. 

—  syphilitisches  888. 

T. 

Varicen  des  Oberschenkels  655. 

—  des  Unterschenkels  844. 

Beratung  847. 

Entzöndung  847. 

Exstirpation  850. 

VelpeauBcher  Verband  1", 
Vena  axillaris,  Vcrlütiung  .5.  8. 

—  feinoralia,  VerlelKung  631. 

—  eaphi'na,  Unterbindung  849. 
Veilet^upg  6ai, 

—  anbdavia.  Verlet'.yng  8. 
Volkmannscher  A|j|iarAt  (Fes  calcauens) 

1068. 
Vorderarm,  Amputation  278. 

—  Angiom  277. 

—  Chondrom  277. 

—  Chondrosarkom  277. 

—  dtlt'u8«  äisi^Lßer Weiterung  253. 
~  Fraktur  264. 

—  Haut  Verletzung  246. 

—  Karzinom  250- 

—  Enof^hencyste  277. 

—  Knocbfnearkoin  276. 

—  Kontraktur  Sfjl). 

—  Milzbrand  ^.JO. 

—  NarbeiikontrakUir  248. 

—  Nervenäbrom  259. 

—  Neuralgie  259. 

—  Oataom  277 

—  Osteomyelitis  274. 

—  Phlegtiionr-  "249, 
tiefe  360. 

—  Paeiidarthroae  269. 

— -  Öchleimbeutelentiilndqng  251. 

—  SehtejiBCheideiienlzündung  251. 

—  Sehnentninspl-mtation  -ih^. 

—  Sehnenverletaujig  '2äO. 

—  Unfall b«wertung  281. 

—  VerietKOng  dpa  Nerv,  medianus  255. 

—  —  —  —  radialis  254. 

—  —  —  —  ulnaris  256. 

w. 

Warze  der  Hand  415. 

Y. 

Y-Fraktur  de»  Ilumerus  186. 

Z. 

Zehen,  Exartikulation  1110. 
j     -  Kontniktur  1072. 
;   —  Itesektion  dur  Helenkc  1123. 
I   Zinkleiniverbnnd  MO. 
I   Zwcrchsackliygrom  der  Hand  385. 
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